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Das Trigonum vesicae der Säugetiere. 
Eine vergleichend-anatomische Studie. 


Von 
Dr. Franz C. Krasa, und Dr. Rudolf Paschkis, 
em. Assistent des anat. Institutes Privatdozent für Urologie an der Universität Wien 


‘Mit 39 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 4. September 1920.) 


Als Trigonum vesicae (Lieutaudi) wird in der menschlichen Ana- 
tomie jener Teil der Harnblase bezeichnet, der zwischen den beiden 
Harnleiteröffnungen und der inneren Harnröhrenmündung gelegen ist. 
Alle Beschreibungen in den gebräuchlichen Hand- und Lehrbüchern 
der Anatomie und Urologie räumen übereinstimmend diesem Anteil 
der Blase eine gewisse Selbständigkeit gegenüber den anderen Teilen 
ein, vor denen sich das Trigonum durch die Färbung und Verschieden- 
heiten im Aufbau von Schleimhaut und Muskelwand auszeichnet. 

Auch funktionell sind Trigonum und die übrige Blasenwand nicht 
gleichwertig. „Schon Langer hat gezeigt, daß die basalen Anteile 
der Blase am wenigsten dehnbar sind, daß speziell das Trigonum in 
allen Füllungszuständen die gleiche Lage einnimmt. Das Trigonum 
mit der Mündung der Blase stellt den fixesten Anteil dar. E. Zucker- 
kandl spricht von einer Starrheit des Trigonums, welches wohl die 
Aufgabe hat, das ungestörte Einlaufen des Harnes in die Blase bei 
allen Füllungszuständen in glatter Weise zu ermöglichen.“ (O. Zucker- 
kandl.) Anatomisch ist die geringe Dilatations- und Kontraktions- 
fähigkeit des Trigonums gekennzeichnet durch den Mangel an gröberen 
Schleimhautfalten.- So wird fast allgemein hervorgehoben, daß die 
Schleimhaut im Bereich des Trigonum auch bei kontrahierten Blasen ganz 
glatt und ohne Falten gefunden wird. Walde yer betont allerdings, daß 
das Trigonum nicht gänzlich faltenfrei ist. ‚Man sieht auch im frischen 
Zustande mitunter auf demselben einige ganz feine Fältchen gegen die 
Urethralmündung ziehen; jedoch lassen sich diese Fältchen mit der 
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Pinzette kaum erheben. Nach Alkoholhärtung treten sie meist ein 
wenig stärker hervor.“ Auch Merkel konstatiert bei vollständiger 
Zusammenziehung der leeren Blase einige wenige ungefüge Falten 
im Bereiche des Trigonums. 

Dasdurch sein topographischesVerhalten charakterisierte Trigonum ist 
nach allen Seiten durch geringe Erhabenheiten abgegrenzt, während 
seine Mitte vertieft erscheint. Die Grundlinie des Dreieckes wird durch 
einen zwischen den beiden Ureterenöffnungen verlaufenden Wulst 
gebildet, den Torus uretericus (Waldeyer). Die Seiten des Dreieckes 
verlaufen aus der Gegend der Ureterenmündungen gegen das Orificium 
urethrae internum, beginnen aber nicht am Ureterostium selbst, sondern 
lateral davon, am Endpunkt des Torus uretericus. Der Winkel zwischen 
Basis und seitlicher Begrenzung des Dreieckes ist oft gekennzeichnet 
durch einen leicht erhabenen Wulst, der durch den an dieser Stelle 
submukös verlaufenden Harnleiter bedingt ist (Plica ureterica). Die 
Seitenränder vereinigen sich an der Spitze des Trigonum zu einer in 
das Orificium vorspringenden Leiste, der Uvula vesicae s. Luette 
vesicale, deren Fortsetzung sich als Crista urethralis beim Mann bis 
zum Colliculus verfolgen läßt, bei der Frau sich allmählich in der dor- 
salen Harnröhrenwand verliert. 

Dies die allgemein gebräuchliche Beschreibung. Waldeyer hebt 
hervor, daß entgegen den üblichen Abbildungen die beiden Harn- 
leiterwülste in der Mittellinie nur sehr selten in unverminderter Stärke 
als Crista interureterica ineinander übergehen. Meist findet man eine 
leicht vertiefte Area interureterica, die, bei leerer Blase als Incisura 
trigoni mediana erscheinend, bei gefüllter ohne Grenze zwischen den 
Ureterenmündungen in die hintere Blasenwand übergeht. 

Ähnliche Befunde veranlassen Delbet von einer variabeln Gestalt 
des Trigonums zu sprechen. Es erscheint bald als gleichseitiges Dreieck 
mit konkaven oder konvexen Rändern, manchmal auch in Gestalt 
eines Y, dessen nach vorne gerichtete Schenkel die Uvula bildet. 

Die bisherigen Ansichten und Untersuchungsergebnisse über die 
Trigonummuskulatur sind zusammengefaßt und kritisch beleuchtet in 
der im Jahre 1914 erschienenen Arbeit Peterfis. Alle Autoren räumen 
auch der Muskulatur des Trigonum eine Sonderstellung ein. Die 
Muskelfasern im Trigonum liegen knapp unter der Propria der Schleim- 
haut. Sie bilden ein dicht verfilztes Gewebe, welches nur wenig Binde- 
sewebsfasern enthält und sich sowohl makroskopisch als auch ins- 
besondere histologisch deutlich von der Blasenmuskulatur unterscheidet, 
so daß diese Muskelplatte sogar einen eigenen Namen, Musculus trigo- 
nalis (Kalischer), erhalten hat. Dieser Muskel enthält auch einen Teil 
des Lissosphincter vesicae, der eigentlich der Urethra prostatica an- 
gehört, mit seiner hinteren Schleife aber durch das Feld des Trigonum 
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zieht. Disse identifiziert die Muskulatur des Trigonum mit dem 
Lissosphincter vesicae, indem er ungefähr folgendes sagt: Während 
die innerste Lage der Blasenmuskulatur im Bereiche des Körpers nur 
aus vereinzelten Fasern besteht, die längs- oder schiefgerichtet sind 
und an die Bindegewebscheidewände zwischen der Ringmuskulatur 
ansetzen, erreichen sie am Blasengrund eine bedeutende Entwicklung. 
Sie bilden hier eine dem Trigonum entsprechende Lage, die aus feinen 
transversal verlaufenden Bündeln besteht und von beträchtlicher 
Dicke ist. Der geringe Durchmesser der einzelnen Bündel, ihre Ein- 
lagerung in ein dichtes fibrilläres Bindegewebe und die Bildung einer 
festen Platte sind dafür charakteristisch. Diese Platte umfaßt das 
Trigonum und geht in einen muskulären Ring über, der den Anfangs- 
teil der Harnröhre umgreift. Der hintere abgerundete Rand der Platte 
ist der Torus uretericus. 

Haben nach Disses Beschreibung die Muskelfasern des Trigonums 
nur transversalen Verlauf, so finden sich doch auch vertikal verlaufende 
Fasern, die Barkow M. triangularis infundibuli nennt. Sappey 
unterscheidet mehrere Schichten, deren eine den Torus interuretericus 
bildet. 

Nach Walde yer besteht das Trigonum aus viel zarteren Muskel- 
fasern als die Blase, die dichter zusammenliegen, eine feste Masse bilden 
und sich in die Harnröhre fortsetzen. Als wesentlich bezeichnet er die 
besondere Ausbildung des Muskels in seinem Zusammenhang mit 
Uretermuskulatur und Prostata, das Fehlen einer Submucosa und die 
starke Ausbildung einer festen dichtfaserigen Schleimhaut. 

Über den Ursprung dieser Muskulatur herrschen zwei verschiedene 
Ansichten. Die meisten Autoren stimmen darin überein, daß die Tri- 
gonummuskulatur ganz oder teilweise der Muskulatur der Ureteren 
entstamme. Außer auf präparatorische Befunde stützen sie sich z. B. 
auch darauf, daß bei Fehlen eines Ureters das Trigonum asymmetrisch 
entwickelt ist oder daß bei trabekulärer Hypertrophie der Blase die 
Muskulatur des Trigonums an der Hypertrophie nicht beteiligt ist. 

Disse behauptet demgegenüber, daß die Muskelfasern im Trigonum 
in dem Bindegewebe entspringen, das die Ringfaserschicht umgibt 
und mit der innersten Schicht der Blasenmuskulatur, die er als sub- 
muköse Schicht bezeichnet, zusammenhängen. Die Längsmuskeln der 
Ureteren hören in der Umgebung der Ureteröffnung auf und werden 
hier durch Bindegewebe substituiert. Von diesem Gewebe entspringen 
erst die Fasern des Trigonum, die wegen ihrer gleichen Verlaufsrichtung 
init Uretermuskeln verwechselt worden sind. 

Péterfi schreibt folgendes: ‚Der Sphincter vesicae (M. trigonalis 
und lissosphincter urethrae, Kalischer, Walde yer) ist in bezug auf 
Ursprung, Innervation, Funktion, selbst bezüglich seiner Entwicklung, 
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ein von der übrigen Blasenmuskulatur abweichender und bis zu einem 
gewissen Grade selbstständiger Muskel.“ ,,... Meine Präparate bewei- 
sen, daß die überwiegende Mehrzahl der Sphincterfasern von der Längs- 
muskulatur der Ureteren stammt; von da erstrecken sie sich auf das 
Trigonum, unmittelbar in die Tunica propria der Schleimhaut, wo 
sie den mit der Schleimhaut innig zusammenhängenden Musculus 
trigonalis und dessen oberen verdickten Rand, den Musculus inter- 
uretericus bilden. Die Fasern des Musculus trigonalis begeben sich in 
einem schräg nach unten und vorne ziehenden Bogen unter das Ori- 
ficium und bilden nach Durchflechtung der Bündel des Stratum circu- 
lare et plexiforme unterhalb desselben einen geschlossenen dichten 
Ring... In Übereinstimmung mit Kalischer und Walde yer konnte 
auch ich feststellen, daß zwischen den Sphincterfasern des Trigonum 
und den Fasern der Blasenmuskulatur nur selten eine Anastomose 
stattfindet.‘ 

Es verdient noch Erwähnung, daß im Bereiche des Trigonum auch 
die eigentliche Blasenmuskulatur sich in ihrer Anordnung von den 
anderen Blasenteilen unterscheidet, indem im Trigonum keine Ring- 
muskelschicht gefunden wird. Sie endigt vielmehr in der Hinterwand 
der Blase oberhalb des Blasengrundes, wodurch bei der Kontraktion 
der Blase an dieser Stelle eine Knickung entsteht, welche den Blasen- 
grund von der oberen Abteilung trennt (Disse). 

Die Schleimhaut ist im Bereiche des Trigonum viel derber. Wäh- 
rend sie in der übrigen Blase durch eine lockere, kein Fettgewebe ent- 
haltende Submucosa mit der Muskelwand verbunden ist, liegt sie im 
Bereiche des Musculus trigonalis diesem unmittelbar auf. Eine deut- 
liche Grenze zwischen Propria mucosae und der Muskelplatte ist nicht 
nachweisbar, daher die Muskulatur in dieser Partie bald als submuköse 
Muskulatur, bald direkt als Muscularis mucosae bezeichnet wird. Nach 
Disse finden sich Papillen in der Blasenschleimhaut nur selten. Nur 
am Blasengrund, im Trigonum und in der Gegend der Ureterenmün- 
dungen kommen regelmäßig angeordnete Kämme und Leisten vor. 

Auch entwicklungsgeschichtlich sind Trigonum und Blasenkörper 
als verschiedene Bildungen anzusehen. Wir stützen uns bei der Dar- 
stellung dieser Verhältnisse auf die Untersuchungen Keibels. Die 
Kloake des menschlichen Embryo teilt sich in einen ventralen und einen 
dorsalen Hohlraum. Der ventrale Teil kann als ventrale kloakogene 
(entodermale) Blasenanlage bezeichnet werden. In diese Anlage mün- 
den die primären Harnleiter; die Stelle ihrer Einmündung bildet gleich- 
zeitig die Grenze zwischen Harnblasen-Harnröhrenanlage und Sinus 
urogenitalis. Der primäre Harnleiter trägt nahe seiner Mündung die 
Anlage des Nachnierenureters. Das von dieser Anlage peripher ge- 
legene Stück des primären Harnleiters wird allmählich in die Blasen- 
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anlage aufgenommen, so daß dann die Mündungen von Ductus Wolffi 
und Ureter nebeneinander gelegen sind. Die Mündungen rücken im 
weiteren Verlauf der Entwicklung auseinander und es ist dann zwischen 
ihnen das Trigonum gelegen. Dieses muß also aus dem kleinen Ab- 
schnitt zwischen den beiden Öffnungen entstanden sein und da die 
primären Harnleiter mesodermaler Natur sind, muß das Trigonum aus 
mesodermalen Zellen bestehen. Die Allantois, der früher eine bedeu- 
tende Rolle in der Entwicklung der Harnblase zugeschrieben wurde, 
bildet außer dem Urachus höchstens einen kleinen Teil des Blasen- 
körpers am Vertex. 

Die Blasenmuskulatur erscheint beim menschlichen Embryo zuerst 
in der oberen Blasenhälfte in mehreren Schichten. Unter den Ureteren- 
mündungen tritt erst bei einer Länge von 30 mm Muskulatur auf, die 
zunächst in Form einer zirkulären Schicht angeordnet ist, deren 
Fasern aber später in die Längsmuskulatur der Ureteren hineinwachsen 
können. Aus dieser Schicht entwickelt sich der Sphincter vesicae in- 
ternus. 

Die Stammesgeschichte der Wirbeltiere lehrt, daß unter der Be 
zeichnung Harnblase Organe zusammengefaßt werden, die vollständig 
verschiedene Entwicklung haben und phylogenetisch zum Teil nicht 
voneinander ableitbar sind. Es werden ento- und mesodermale Blasen 
unterschieden. Die mesodermalen entstehen durch Verschmelzung 
der Harnleiter zu einem unpaaren Gang und nachträgliche Erweiterung, 
die bei manchen Wirbeltieren (Selachier) als einzige Harnblase funk- 
tioniert. Die entodermalen Blasen werden wieder in allantoidogene 
und kloakogene geschieden. Erstere findet sich z. B. vorübergehend 
während der Entwicklung der Vögel, die aber im erwachsenen Zustand 
keine Harnblase besitzen. Die kloakogene Blase kann wieder nach ihrer 
Entwicklung als ventrale und als dorsale kloakogene Blase bezeichnet 
werden. Die ventrale kloakogene Blase kommt z. B. den Amphibien 
zu, die meisten Wirbeltiere haben Blasen, die aus verschiedenen An- 
lagen kombiniert sind. 

Die Säugetierblase besteht, nach dem was oben für die menschliche 
Blase gesagt wurde, hauptsächlich aus dem kloakogenen Anteil. Die 
Allantois beteiligt sich nach Keibel bei den Tieren evtl. mehr an der 
Blasenbildung als beim Menschen. Der Teil zwischen den Mündungen 
der Ureteren und der Ductus deferentes ist mesodermalen Ursprungs. 
Dieser uns an dieser Stelle hauptsächlich interessierende Anteil hängt 
in seiner Größe ab von dem Auseinanderrücken der erwähnten Mün- 
dungen. Dieses kann ein ganz exzessives sein. So beschreibt Lonskv 
bei Hyrax die Mündungsstelle der Ureteren am Blasenscheitel. Als Miß- 
bildung wurde dieses selbe Verhalten beim Menschen kürzlich von 
Marion beschrieben. Andrerseits kann die Verschiebung vollständig 
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ausbleiben, wie das nach Keibel bei Echidna aculeata der Fall ist, 
bei welchem Tier die Mündungen der Ureteren denen der Ductus de- 
ferentes unmittelbar benachbart sind. Echidna bietet überhaupt ein 
entwicklungsgeschichtlich von den anderen Säugetieren abweichendes 
Verhalten. Auch hier erfolgt zunächst eine Aufteilung der Kloake in 
Blasen- und Mastdarmanlage. Die weitere Entwicklung der Harnblase 
wird aber nicht durch eine allseitige Erweiterung der Anlage bedingt, 
sondern durch eine ventral gerichtete Ausstülpung der vorderen Wand. 
Aus der gemeinsamen Harnröhren-Harnblasenanlage wird also hier 
der Sinus urogenitalis, in welchen die aus der ventralen Ausstülpung her- 
vorgegangene Blase einmündet. Durch diesen Entwicklungsgang 
erinnert die Blase von Echidna an die von Schildkröten, bei welchen 
nur eine unvollständige Teilung der Kloake zustandekommt und die 
ventrale Wand sich dann als der größere Blasenteil vorstülpt. 

. Die im vorstehenden gegebene kurze Zusammenfassung der Phylo- 
genie der Säugerblase ist der Abhandlung von Felix im Hertwig- 
schen Handbuch der Entwicklungslehre entnommen. Etwas abweichend 
davon finden wir in Wiedersheim, Lehrbuch der vergleichenden 
Anatomie, folgende Darstellung: Bei Monotremen und Marsupialiern 
fungiert die Allantois als Blase. Sie wird nämlich in nachembryonaler 
Zeit in die Leibeshöhle aufgenommen und nimmt mit dem fortschreiten- 
den Körperwachstum des Tieres absolut, aber nicht relativ an Größe 
zu. So begegnen wir hier Verhältnissen, welche auf die Reptilien 
zurückweisen. Im Gegensatz dazu ist die Harnblase der placentaren 
Säuger größtenteils als eine Neuerwerbung zu betrachten, die mit 
der Allantois nichts zu schaffen hat, sondern durch Teilung der Kloake 
entsteht. 

Während die vergleichende Entwicklungsgeschichte der Blase, wie 
aus dem Angeführten hervorgeht, reichliche Aufklärung gebracht hat, 
finden wir die vergleichende Anatomie der Säugerblase in der Literatur 
nur wenig berücksichtigt. Die meisten Lehrbücher beschränken sich 
darauf, zu erwähnen, daß bei den Tieren ein Trigonum existiert, wel- 
ches der so bezeichneten Bildung in der menschlichen Blase ähnlich ist. 
Außerdem wird gelegentlich erwähnt, daß die Ureteren bei Mono- 
tremen im Gegensatz zu allen übrigen Säugern hypocystisch münden, 
und aus dieser Tatsache der Schluß abgeleitet, daß das Trigonum den 
Weg darstellt, längs welchem die Verschiebung der Ureterenmündungen 
in der Ontogenie erfolgt ist (Weber). In der ganzen uns zugänglichen 
Literatur weicht nur Franck in seiner Anatomie der Haustiere (1892) 
von der hergebrachten Beschreibung des Trigonum ab. Er schreibt: 
Vor der Einmündung der Harnleiter ziehen sich zwei nach hinten zu- 
sammengerichtete und dem Verlauf der Harnleiter zwischen den 
Wandungen der Blase entsprechende Schleimhautwülste nach rück- 
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wärts, die einen dreieckigen Raum zwischen sich schließen, das Tri- 
gonum. 

Einzelbeschreibungen von Tierblasen gibt es nur sehr wenige. Diese 
betreffen fast ausschließlich die Blasen der Haussäugetiere, so in Ellen- 
berger und Baum, Anatomie der Haustiere, ferner in Waldeyers 
Monographie „Das Trigonum vesicae“, wo auch eine Schimpansen- 
blase beschrieben, ist schließlich in den aus dem Institut Ellenbergers 
hervorgegangenen Dissertationen von Bauch und Hiilivirta. Zu er- 
wähnen wäre noch die von Keibel gegebene Beschreibung der Blase 
von Echidna, sowie die von einem von uns (Krasa) gelegentlich einer 
entwicklungsgeschichtlichen Arbeit gebrachten Befunde bei Talpa. 
In dem Bestreben, dieses bisher unbekannt gewesene morphologische 
Verhalten bei Talpa durch das Studium der vergleichenden Anatomie 
aufzuklären, traf er mit dem anderen Mitarbeiter (Pasch kis) zusam- 
men, der im selben Institute schon seit einer Reihe von Jahren die sub- 
muköse Muskulatur der Harnblase und die vergleichende Anatomie 
des Trigonum untersuchte. Es war naheliegend, diese Bestrebungen, 
deren Frucht die vorliegende Arbeit bildet, zu gemeinsamem Ziele zu 
vereinigen. 

In der großen vergleichend-anatomischen Sammlung der I. ana- 
tomischen Lehrkanzel wurde uns durch das liebenswürdige Entgegen- 
kommen des Herrn Prof. Dr. Jul. Tandler, dem wir auch an dieser 
Stelle für seine vielfache Unterstützung unsern verbindlichsten Dank 
sagen, ein Material zur Verfügung gestellt, welches fast alle Ordnungen 
der Säugetiere umfaßt. 

Eine Reihe von Blasen verschiedener Haustiere verdanken wir 
Herrn Prof. Keller von der Tierärztlichen Hochschule in Wien, mehrere 
menschliche Blasen den Herren Prof. Oskar Stoerk und Prof. 
Zuckerkandl, denen wir auch für ihr Interesse an unserer Arbeit 
bestens danken. 

Die Verarbeitung des Materiales erfolgte in der Weise, daß die dem 
Kadaver entnommenen Blasen ventral-median aufgeschnitten und 
gezeichnet wurden. Bei größeren Blasen wurde das Trigonum durch 
Abtragung der Schleimhaut makroskopisch präpariert. Bei einer 
großen Zahl von Objekten wurde die caudale Blasenhälfte, von der 
Eintrittsstelle der Ureteren in die Blasenwand bis unterhalb des Colli- 
culus herausgeschnitten, in Celloidin eingebettet und fast regelmäßig 
transversal in Serien geschnitten. Die Schnittdicke variierte zwischen 
20 und 60 u; die Färbung erfolgte meist durch Hämalaun-Eosin oder 
Hämalaun-van-Gieson. 

Betreffs der zoologischen Klassifizierung haben wir uns an Weber, 
Die Säugetiere, 1904, gehalten. 
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Übersicht des Materiales. 


Untersucht wurden: 


I. Monotremata Ornithorhynchus 1 Exemplar m. 
Echidna aculeata 2 Pi m. u. w. 
II. Marsupialia Didelphys marsupialis l is m. 
Phascolomys wombat |] i m. 
Phalangista sp. n. l i m. 
Macropus Bennetti 1 5 w. 
Macropus giganteus 2 i m. u. w. 
Macropus sp. n. l p w. 
IT. Insectivora Talpa europea mehrere Exemplaer 
Erinaceus eur. 1 Exemplar w. 
IV. Chiroptera Pteropus edulis 2 5 m. u. w. 
V. Galeopithecidae 
VI. Tubulidentata 
VII. Pholidota 
VIII. Xenarthra Bradypus didactylus ] » . m 
Myrmecophaga jubata 2 n m. u. w. 
Dasypus sexcinctus 1 i m. 
Dasypus septemeinctua |] se w. 
1X. Rodentia Lepus cuniculus mehrere Exemplare 
Arctomys marmotta 1 Exemplar m. 
Pteromys nitidus > m. 
Mus rattus mehrere Exemplare 
Mus decumanus 1 Exemplar m. 
Hydrochoerus capybara 1 jy m. 
Hystrix cristata l ss m. 
Cavia cobaya mehrere Exemplare 
Myocastor coypus 2 Exemplar m. u. w. 
X. Tillodontia 
XI. Carnivora Felis lynx l 3 m. 
Felis leo 2 = m. 
Felis pardus 6 z m. u. w. 
Felis domestica l i m. 
Viverra civetta 1 z m. 
Herpestes mungo mehrere Exemplare 
Herpestes fasciatus j » 
Herpestes ichneumon 1 Exemplar m. 
Canis aureus 1 5 w. 
Canis vulpes 1 5 m. 
Canis familiaris 1 x m. 
Ursus tibetanus 1 5 w. 
Ursus maritimus 1 ie m. 
Nasua rufa 1 S m. 
Mustela foina 1 u m 
Putorius putorius 1 j m. 
Lutra lutra 1 j m. 
Otaria jubata 1 W w. 
Phoca vitulina 2 1 ni. 
XII. Cetacea Delphinus delphis 1 ;s w. 


Das Trigonum vesicae der Säugetiere. 9 


XIII. Perissodactyla Tapir americanus 2 Exemplare m. u. w. 
Equus caballus mehrere Exemplare 
Equus asinus s 
Maulesel w. 
XIV. Artiodactyla Hippopotamus amphibius 2 Exempłar 
Sus scrofa 1 = 
Camelus dromedar l 
Auchenia lama ] 
Cervus elaphus l 
Gazella dorcas l 
Gazella sp. : 1 
Antilope cervicapra l j 
l 
m 
1 
1 
l 


BBEBSEABp:: 


Antilope Soemmeringi 
Bos taurus 
Capra ibex 
Ovis aries 
Tragulus javanicus 
XV.—XIX. Ordnung sind fossil 

XX. Hyracoidea 

XXI. Proboscidea Loxodon africanus 
Elephas sp. l s 


ehrere Exemplare 
Exemplar m. 
„ m. 
= m. 


3 


XXII. Sirenia 

XXIII. Prosimiae Lemur catta 
Lemur rufifrons 
Lemur vari 
Nycticebus tardigradus 

XXIV. Simiae Chrysothrix sciureus 
Ateles arachnoides 
Papio hamadryas 
Macacus rhesus 
Simia satyrus 
Anthropopithecus 

Ferner einige normale und verbildete männliche und weibliche 


menschliche Blasen. 

Die Präparate waren teils in Formalin-Alkohol, teils in Kolmer- 
scher Lösung fixiert. Vornehmlich letztere wurden zur histologischen 
Untersuchung verwendet. 


B 


. W. 


wi m N NO e p p p pd pat 
BBEBBSSEES 
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I. Monotremata. 


Echidna aculeata var. typ. Ein männliches und ein weibliches 
Tier kamen zur Untersuchung. Beide sind in Spiritus konserviert. 
Das männliche Tier hat eine stark dilatierte Blase. Ihre Schleimhaut 
ist ganz glatt und läßt die Muskelbündel als feine Zeichnung durch- 
schimmern. An ihrem caudalen und mäßig dorsal gerichteten Pol 
öffnet sie sich durch ein enges Lumen in den Sinus urogenitalis. Die 
Öffnung ist von einem Sphincter in Gestalt eines Ringwulstes um- 
geben, der auch bei ventral geöffneter Blase sich mächtig vorwölbt. 
Die Öffnung ist verschlossen durch die Kuppe einer Papille, welche die 
Ureterenmündungen trägt und von der dorsalen Wand des Sinus 
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urogenitalis kranial aufsteigt. Nach Eröffnung des Sinus urogenitalis 
(Abb. 1) erscheint die Papille in ihrer ganzen Ausdehnung. Sie besteht 
aus einem halbmondförmigen, plumpen Wulst, in dessen caudal ge- 
richteter .Konkavität sich die eigentliche Ureterenpapille erhebt, auf 
der beide Ureteren knapp nebeneinander münden. Lateral von diesen 
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Abb. 1. Echidna aculeata 3. Blase und Urethra ventral eröffnet. Dd = Ductus deferens, 
U = Ureter ?/.. 


münden an der inneren Abdachung des beschriebenen Wulstes die 
Ductus deferentes. In der Abbildung sind die Mündungen der linken 
Seite durch Sonden markiert. 

Das Echidnaweibchen besitzt eine mäßig kontrahierte Blase. Der 
Sphincterwulst ist deutlich gekennzeichnet (Abb. 2). Die Ureterenpapille 
ist schlank und konisch. Die Ductus Wolffi und Mülleri münden in der 
tiefen Nische unterhalb des Sphincters, also kranial von den Ureteren. 

Bei beiden Geschlechtern ist der Sinus urogenitalis ein ziemlich 
weiter, mit Längsfalten versehener Schlauch, der in die Kloake mündet. 
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Die Beschreibung des Weibchens deckt sich fast vollkommen mit 
der von Keibel gegebenen, während die des Männchens bezüglich der 
Topographie der Harnleiter- und Geschlechtsausführungsgänge ab- 
weicht. Ob dieser Befund ein typischer ist, konnten wir nicht fest- 
stellen, da uns nur ein männliches Exemplar zur Verfügung stand. 

Beide Präparate wurden eingebettet und in Transversalserie ge- 
schnitten. Es ergab sich folgender histologischer Befund: € 

Der kraniale Blasen- 
abschnitt besteht aus ziem- 
lich zarten Muskelbündeln, 
die von lockerem Binde- 
gewebe umgeben werden; 
eine sehrlockere Submucosa 
heftet die Schleimhaut an 





Abb.2. Echidna aculeata ©, Blase und Urethra ventral Abb.3. Ornithorrhynchus anatinus J. 
eröffnet. DM = Ductus, Mülleri, S = Sphincterwulst, Blase ventral geöffnet ?/,. 
U = Ureter ?/.. 


die Muscularis an. Der caudale Teil besteht aus einer äußeren, ziemlich 
starken, ausschließlich ringförmig angeordneten Muskelschicht (Musculus 
urethralis ?) und einer starken, unmittelbar an der Schleimhaut gelegenen 
Schicht von straffem Bindegewebe, in welchem zahlreiche dicht ange- 
ordnete, sehr feine Muskelbündel verlaufen. Die Uretermuskulatur durch- 
bricht die äußere ringförmige Schicht und geht in die submuköse Muskel- 
schicht über. Über die Lagebeziehungen von Ductus deferens und Ureter 
wird in der Zusammenfassung das Nötige gesagt werden. 

Von Ormithorrhynchus anatinus können wir nur die Abbildung eines 
Präparates bringen, das uns während der Kriegszeit verlorenging (Abb.3). 
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Bei diesem münden die Ureteren knapp kranial von dem Sphincter- 
wulst, ziemlich weit voneinander entfernt. 

Demnach wäre die hypocystische Ausmündung der Ureteren nicht 
für die Monotremen charakteristisch. 


II. Marsupialia. 


„ 


Didelphys marsupialis. Männchen. In Kolmerscher Lösung 


fixiert. In der stark dilatierten Blase finden sich keine Uretermün- 





Abb.4. Didelphys marsupialis 5. In situ fixierte 
Blase, transversal abgekappt, Aufsicht ?/,. 


dungen. Blickt man von oben in 
die abgekappte Blase, so erscheint 
in der von einem Sphincter um- 
gebenen Öffnung der Blase eine 
knopfförmige Papille (Abb. 4). Nach 
Durchtrennung des Sphincters zeigt 
sich ein zweiter caudal und dorsal 
gelegener Hohlraum, der allmählich 
in die Urethra übergeht. Von 
seiner hinteren Wand entspringt die 
erwähnte Papille. Sie ist sehr lang 
und zart und kranial aufgebogen. 


Sie trägt an ihrer in den kranialen Blasenteil reichenden Spitze die 
Harnleiterostien. In der Urethra ein knopfförmiger Colliculus seminalis. 
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Abb.5. Didelphys marsupialis. Transversalschnitt durch die Ureterpapille bei schwacher Ver- 


größerung. M 


= Muskelfasern. 
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Das Präparat wurde transversal auf die Längsachse in Serie ge- 
schnitten. Der kraniale, stark dilatierte Blasenteil besitzt eine starke 
Muskulatur, die ziemlich gleichmäßig in zwei bis drei Schichten an- 
geordnet ist, und eine lockere Submucosa. Die starken Muskelbündel 
sind durch lockeres Bindegewebe miteinander vereinigt. Das Epithel 
ist niedrig, plattgedrückt. 

Der caudale Blasenteil besteht aus zarten Muskelfasern, die durch 
straffes Bindegewebe verbunden sind, auch die Submucosa ist straff. 

Die Ureteren haben eine kräftige, dicht gewebte Muskelwand, die 
durch eine lockere, ödematös ec 
aussehende Submucosa mit dr & 4 ı g 
Schleimhaut verbunden ist, die zz. \ | fr 
ein typisches Epithel trägt. Sie WR RER 
treten in die Dorsalwand des ki G ~ 
caudalen Blasenabschnittes ein 
und verlaufen in ihr submukös 
kranialgerichtet bis an die Spitze 
der Papille, welche durch die 
vom Sphincter umgebene Ver- 
bindungsöffnung der zwei 
Blasenteile in den kranialen vor- 
ragt (Abb. 5). Die Muskulatur 
der Ureteren vereinigt sich 
größtenteils mit derdes caudalen 
Blasenteiles. An der Dorsalseite 
gehen einzelne Muskelbündel 
von einem Ureter auf den 
anderen über, in der Papille sind 
nur wenige zirkulär verlaufende ap». 6. Phascolomys wombat &. Blase und Urethra 
Fasern um die Ureterschleim- ventral gootnot: s: 
haut nachzuweisen. 

Phascolomys wombat. Männlich. Nach Kolmer fixiert. In 
der ganzen Blase grobe, hauptsächlich längsverlaufende Falten. In der 
Nähe des Orificium internum liegen zwei rundliche Papillen knapp 
nebeneinander. Sie tragen die punktförmigen Ureterostien. Von hier 
an zieht die dorsale Wand der Blase und der Urethra ganz glatt zu dem 
seitlich von tiefen Furchen begrenzten, kompliziert gebauten Colliculus 
seminalis. Die Urethra wird umgeben von einem mächtigen, birn- 
förmigen Drüsenkörper (Abb. 6). 

Mikroskopische Beschreibung: Die Blase zeigt eine enorm starke 
Muskelwand, die aus zahlreichen Schichten zusammengesetzt ist. 
Die Propria mucosae besteht aus derbem Bindegewebe, das durch 
eine lockere Submucosa an die Muskelwand geheftet ist. Die Ureteren 
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sind auffallend weit, liegen in ihrem ganzen Verlauf medial von den 
Ductus deferentes und werden nicht von ihnen gekreuzt. Weiter caudal 
legen sie sich an die Blasenwand an, treten in nach caudal konvexem 
Bogen in dieselbe ein, wobei ihre Muskulatur die der Blasenwand durch- 
zieht, ohne mit derselben in Verbindung zu treten. Sie biegen dann 
kranial um und verlaufen submukös zu den zwei Papillen. Zwischen 
den beiden submukös gelagerten Ureterenlumina ist ein der Blase an- 
gehörender Längsmuskelzug nachweisbar. Die Ureteren haben hier 
noch einen von Blasenmuskulatur beigestellten Überzug. Gegen die 
Mündung der Ureteren zu strahlt ihre Muskulatur nach verschiedenen 
Richtungen aus. Einzelne submukös gelagerte Bündel sind in der Blase 
an verschiedenen Stellen, hauptsächlich an der dorsalen Wand zu 
finden. Doch konnten wir keine Verbindung mit der Uretermuskulatur 
nachweisen. 

Die makroskopisch durch den Mangel der Falten gekennzeichnete 
Partie der Schleimhaut zwischen Ureterenmündungen und Colliculus 
seminalis ist im Schnittbild durch eine mächtig verdickte Propria und 
straffes submuköses Bindegewebe ausgezeichnet. 

Zu erwähnen ist noch ein halbrunder Bindegewebstrang, der sehr 
viel zarte Muskelfasern enthält, außerhalb der Blase zwischen beiden 
Harnleitern gelegen ist und im weiteren Verlauf von der Blasenmuskula- 
tur eingescheidet wird, ohne mit ihr Verbindungen einzugehen. Die 
Bedeutung dieses Gebildes, welches wir nur bei diesem Exemplar 
fanden, ist uns nicht bekannt. 

Um die Ureteren und in dem verdickten Propriagewebe liegen 
auffallend viele präcapillare Gefäße. 

Phalangista spec. nova J', konserviert in Alkohol. 

Die Blase ist stark kontrahiert, ihre Schleimhaut in grobe Quer- und 
Längsfalten gelegt. Die Ureterenmündungen liegen auf einer kon- 
fluierenden Papille und sind punktförmig. Von dieser Papille erstreckt 
sich ein faltenfreies Feld in die Urethra, welches durch eine zarte, aber 
scharfe Längsfalte, die von der Papille distalwärts zieht, geteilt wird. 

Mikroskopische Beschreibung: Schlecht konserviert. Sehr mäch- 
tige Muskulatur in der kontrahierten Blasenwand, die in drei Schichten 
angeordnet ist. Es besteht eine äußere Rings-, eine mittlere Längs- 
und eine innere Ringmuskelschicht, die aber nur aus einzelnen Bün- 
deln zusammengesetzt ist. Ihre stärkste Ausbildung gewinnt sie im 
Fundus der Blase. Die Submucosa ist sehr stark, eine Muscularis 
mucosae ist nicht nachweisbar. Beide Ureteren münden nebeneinander 
auf einem erhabenen Feld. Das Verhalten ihrer Muskulatur konnte 
wegen der schlechten Konservierung nicht einwandfrei festgestellt werden. 
Knapp distal von den Ureterenmündungen legt sich ein Drüsen- 
mantel um die ganze Zirkumferenz des Blasenhalses und der Urethra. 
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Macropus Ben- 
netti, weiblich. Kon- 
serviert in Alkohol. Die 
Blase ist dilatiert, die SRAT NIT FD 
Schleimhaut zart ge- Na. NEE 
fältelt. Die Ureteren -< lA ; 
münden auf einer karten- 
herzförmigen Papille, 
zwischen ihren Öffnun- 
gen liegt ein seichtes 
Grübchen. Von der Pa- == 
pille setzt sich anderdor- =% SE 5 
salen Seite der Blasen- IE 
wand ein Wulst in die 
Urethra fort, der median 
gelegen und durch eine 
feine Längsfurche geteilt 
erscheint. 

Mikroskopische Be- 
schreibung: Schlecht 
konserviert. Muskulatur 
ziemlich kräftig, Muscu- 
laris mucosae fehlt. Die ann. 
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Macropus giganteus >. Blase und Urethra ventral 
Submucosa ist auch geöffnet ?/,. 


~ 


kranial von den Ureteren- 
mündungen an der Dorsalwand 
viel dichter als ventral. An 
der Dorsalwand der Blase, ins- 
besondere auch in der Gegend 
der Ureterenmündungen, eine 
große Anzahl subepithelial ge- 
legener Gefäße verschiedenen 
Kalibers. Die Ureteren ziehen 
bogenförmig durch die Blasen- 
wand, ihre Mündungen sind 
kranial gerichtet. Zwischen 
den Ureterostien liegt eine 
dünnere Stelleder Blasenwand. 

Macropus giganteus. 
Je ein männliches und ein 
weibliches Exemplar, beide in 
Formalin konserviert (Abb. 7 





è s . e Abb. 8. Macropus giganteus ©. Blase und Urethra 
u. 8). Bei beiden liegen die ee geöffnet ?'.. 
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Ureterenmündungen auf rundlichen Papillen knapp nebeneinander und 
nahe der Blasenöffnung. In bezug auf die Höhe liegen sie asymme- 
trisch. Die Urethra ist beim Männchen von einem gewaltigen Drüsen- 
mantel umgeben. 

Macropus sp.? weiblich. Stimmt mit M. Bennetti vollständig 
überein. 

Zusammenfassend können wir über die Marsupialier folgendes 
sagen: Im Gegensatz zu den übrigen höherstehenden Beuteltieren zeigt 
Didelphys noch deutliche Ähnlichkeit mit Echidna. Die Blase ist zwei- 
geteilt, die Ureterenöffnungen liegen auf einer aus der Wand des unteren 
Blasenteiles entspringenden Papille, die in den kranialen Blasenteil 
hineinragt. Die Geschlechtsgänge, die sich bei den Monotremen noch 
in nächster Nähe des Ureters, sogar kranial von diesem, öffnen, sind 
aber bei Didelphys schon distal vom Ureter auf einem Colliculus semi- 
nalis vereinigt. Der caudale Blasenteil geht allmählich und ohne deut- 
liche Grenze in die Urethra über. 

Die höherstehenden Formen der Marsupialier sind einander völlig 
gleich. DieHarnleitermündungen liegen auf mehr oder minder vorragenden 
Papillen in der dorsalen Blasenwand, von denen sich beim Männchen 
deutlicher als beim Weibchen Längsfalten in die Urethra verfolgen 
lassen. Die Ureterenpapillen liegen knapp nebeneinander, bei einigen 
in verschiedener Höhe und nahe der Blasenmündung. Der proximale 
Teil der Urethra ist beim Männchen von einem mächtigen Drüsen- 
mantel umgeben. 


III. Insectivora. 


Talpa europaea. Die Harnblase des Maulwurfs gliedert sich 
bei beiden Geschlechtern in zwei deutlich voneinander getrennte Ab- 
teilungen. Die kraniale ist im kontrahierten Zustande kugelförmig, 
mit einem Durchmesser von 6-8 mm. Ihre Wand wird von Muskulatur 
gebildet, deren Verlauf durch das dünne Peritoneum deutlich sichtbar 
ist. Die Stärke der Wand beträgt bis zu 4 mm, da die Blase in kontra- 
hiertem Zustande kaum ein Lumen besitzt. Ist die Blase gefüllt, so 
erreicht sie an Größe das Doppelte und Dreifache der angegebenen 
Maße, die Wand ist dann entsprechend verdünnt, fast durchscheinend. 
Der kraniale Teil der Blase ist durch einen transversalen Spalt in Ver- 
bindung mit dem caudalen Teil. Dieser hat die Form eines kurzen 
Trichters. Seine Wände sind dünn, wenig dilatierbar. Seine Schleim- 
haut ist faltenlos. In diesen Teil der Blase münden die Ureteren mit 
schlitzförmigen Öffnungen (Abb. 9). 

Mikroskopische Beschreibung: Der obere Teil der untersuchten 
Blase, der stark kontrahiert ist, zeigt deutlich den Aufbau aus drei 
Schichten von Muskulatur und sehr wenig Bindegewebe. Die in hoh 
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Falten gelegte Schleimhaut hat nur eine geringe Submucosa, nirgends ist 
eine Muscularis mucosae nachweisbar. Der caudale Teil der Blase besitzt 


ein weites Lumen, ver- 
hältnismäßig wenig ge- 
faltete Schleimhaut, 
seine Wand besteht 
größtenteils aus Binde- 
gewebe und nur 
wenigen, zarten Mus- 
kelfasern. Die Ureteren 
münden beiderseits in 


diesen Teil ein. Ihre 


.Wand setzt sich un- 


mittelbar in die Blasen- 
wand fort. In der 
Abb. 10 ist ein Schnitt 
der Transversalserie 
bei geringer Vergröße- 
rung dargestellt. Der 





Abb.9. Talpa europaea 7. In situ fixierte Blase median-sagittal 
durchtrennt. Circa !°/,. U = Uretermündung. 


Schnitt steht etwas schräg auf die Längsachse der Blase, so daß im 
Bilde links der kraniale Blasenteil, im Bilde rechts der caudale Blasen- 
teil mit einer Ureterenmündung getroffen ist. 





Abb. 10. Talpa europaea,. Transversalschnitt durch die Mündung des rechten Ureters bei Lupen- 
vergrößerung. Schematisiert. P = Prostata, U = Ureter, F = Blase. 
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Erinaceus europaeus. Die Blase besteht nur aus einem Hohl- 
raum. Von den punktförmigen Ureterenmündungen, die ungleich 
hoch gelegen sind, ziehen Furchen gegen 
die dorsale Urethralwand, in der sie ver- 
streichen. 

Auch bei den Insectivoren finden wir 
wie bei den Marsupialiern die einheitliche 
und die transversal zweigeteilte Blase ver- 
treten. 





IV. Chiroptera. 
ER; Pteropus edulis. Es wurde je ein 
ee ae männliches und ein weibliches Tier unter- 
sucht, die nach Kolmer fixiert waren. 
Die Ureterenmündungen liegen auf zwei Papillen, die in konver- 
gierende Wülste übergehen. Die Mündungen selbst sind spaltförmig 
und nehmen einen großen Teil der Falte ein. Die Wülste vereinigen 





_ F “ 





Abb. 12. Pteropus edulis . Transversalschnitt durch die Blasenwand in der Höhe des Ureter- 
durchtrittes. Schwach vergrößert. 


sich beim Männchen zu einem runden Colliculus seminalis (Abb. 11), 

beim Weibchen verstreichen sie gemeinsam in der Urethralwand. 
Mikroskopische Beschreibung: Sehr starke Blasenmuskulatur, in 

dicken Bündeln angeordnet, durch Bindegewebe zusammengehalten 


Das Trigonum vesicae der Säugetiere. 19 


und durch eine breite Schicht lockerer Submucosa von der stark ge- 
falteten Schleimhaut getrennt. An der Membrana propria der Schleim- 
haut reichlich nicht zusammenhängende submuköse Muskulatur in 
einzelnen ziemlich dicken Bündeln. Die Ureteren haben viel zartere 
Muskelfasern. Die muskuläre Blasenwand zeigt eine Lücke, durch 
die der Ureter mit seiner ganzen Wand durchtritt (Abb. 12). Die 
Ureteren wenden sich gegeneinander und münden mit schlitzartigen 
Öffnungen. Ihre Muskulatur, die viel zarter ist als die obenerwähnte 
submuköse Schicht, vereinigt sich zu einem Muskelfeld, welches gegen 
die Urethra ausläuft. Die Blasenmuskulatur ist an der Stelle dieser 
Bildung schwächer ‚als beiderseits davon, der Unterschied zwischen 
Blasen- und Ureterenmuskel ist aber auch hier deutlich. Möglicher- 
weise steht die submuköse Muskulatur mit der des Ureters in Verbin- 
‚ dung. Aus der submukösen Muskelschicht und der von beiden Ure- 
teren stammenden setzt £ 
sich die innere glatte Mus- aR n 
kelschicht der Urethra zu- ;)\ NN > 
sammen, die außen von 
einem kräftigen querge- 
streiften Muskel umgeben 
ist. Gefäßcapillaren liegen 
in der Propria der Blasen- 
schleimhaut unmittelbar 
subepithelial und wölben 
stellenweise das Epithel vor. 
Vertreter der V.bis VII. 
Ordnung fehlen uns. 
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VII. Xenarthra. 


Bradypus didacty- 
lus, männlich, Kolmer- 
fixierung. Die Blase besteht 
aus zwei Anteilen. Der 
obere kraniale hat eine Abb. 13. Bradypus didactylus SQ’. Blase und Urethra ventral 
sehr muskelstarke, in kon- geöffnet ?/,. 

trahiertem Zustand fixierte 

Wand, seine Schleimhaut ist in mächtige Falten gelegt. Durch einen 
das Lumen abschließenden vorspringenden Ringwulst setzt sich dieser 
Teil gegen den caudalen schwächeren deutlich ab. In letzterem Abschnitt, 
der nebst der Urethra in Abb. 13 zur Darstellung gelangte, ist die Schleim- 
haut glatt, an seiner dorsalen Wand erheben sich zwei parallel verlaufende, 
nur durch eine tiefe Furche voneinander getrennte Ureterwülste. Der 
Ureterwulst trägt eine längliche Uretermündung, die ringsherum von 


9% 
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einem feinen Saum umgeben ist. Von dieser setzen sich die Ureteren- 
wülste als scharfe Falten bis zum Colliculus seminalis fort. Die Ureteren- 
ostien liegen ganz nahe 

At N Hy NIe e ur, der Blasenmündung. 
Myrmecophaga 
N So jubata,männlichund 
k S weiblich, konserviertin 

peo Formalin. 

TE Blasen ziemlich 
kontrahiert, mit star- 
kenSchleimhautfalten. 
In unmittelbarer Nähe 
des Orificium internum 
urethrae liegen auf zwei 
benachbarten, läng- 
lichen und stark pro- 
minierenden Papillen, 
die durch einen tiefen 
Spalt voneinander ge- 
schieden sind, die läng- 
; lichen Ureteröffnun- 
i E A gen. Die zwei Papillen 
Abb. 14. Myrmecophaga jubata ©. Blase und Urethra ventral gehen in eine scharfe 
geöffnet ?/,. Crista urethralis über. 
Die Urethra ist kurz 
und weit, zeigt mehrere unverstreichbare Längsfalten und eine 
große Zahl Grübchen von verschiedener Form und Größe (Abb. 14). 
Dasypus sexcinctus, männ- 

lich, konserviert nach Kolmer. 
Kontrahierte Blase mit starken 
Längs- und feineren Querfalten. 
Schräggestellte konvergierende 
| Plicae uretericae, die sich zu einer 
Crista urethralis vereinigen (Abb. 15). 
Mikroskopischer Befund: Mus- 
kulatur sehr kräftig und dicht, 
aus zahlreichen untereinander ver- 
flochtenen Schichten bestehend. 
Starke regelmäßig, hauptsächlich 
in Ringfasern, angeordnete Muscu- 
laris mucosae, Uretermuskulatur 
zieht als submuköse Muskulatur weiter gegen die Crista urethralis. 
Dasypus septemcinctus, weiblich, Kolmer. Gedehnte glatte 











Abb. 15. Dasypus sexcinctus Ș§. Blase ventral 
geöffnet ?/,. 
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faltenlose Blase. Deutliche Plicae uretericae. Ureterenöffnungen en 
bec de flûte. Ihre seitliche Begrenzung verläuft in einer feinen Falte 
gegen die Urethralschleimhaut. 

Mikroskopische Beschreibung: Die Ureteren verlaufen nach ihrem 
Durchtritt durch die Blasenwand, bei dem sie vollständig selbständig 
bleiben, eine längere Strecke submukös. Blasenmuskulatur ohne 
Besonderheit, ausgenommen Verdünnung am Fundus. Überall sehr 
zarte Muscularis mucosa. Die Muskulatur En 
der Ureteren zieht in den konvergierenden un Fig 
Wülsten weiter zur Crista urethralis. i z i 
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Zusammenfassung: Das Verhalten n t 
der Ureteren zur Blasenmuskulatur ist bei W- 
allen Xenarthra dasselbe. Sie bilden Wülste, 
die sich näher oder weiter vom Colliculus ver- 
einigen und in diesen übergehen. Ihr Durch- 
tritt durch die Blasenwand erfolgt ohne Ver- 
bindung der beiderseitigen Muskulatur. Bei 
Bradypus findet sich eine transversale Teilung 


der Blase, die Ureteren münden im distalen 
Teil. 


m. 





IX. Rodentia. 

Lepus cuniculus, mehrere Exem- 
plare, männlich und weiblich, Formol- und 
Kolmerfixierung. 

Die Blase ist sehr dünnwandig, kein be- 
sonderes Relief an der Innenseite, die Ureteren 
münden auf runden, niedrigen Papillen. 

Mikroskopischer Befund: Die Ureteren 
bleiben bei ihrem Durchtritt durch die Blasen- 
wand selbständig, der weitere Verlauf der 
Muskelfasern ist wegen ihrer Zartheit nicht Dune una vn va O: 
konstatierbar. Eine submuköse Muskulatur öffnet ?/,. 
ist im Trigonum nicht vorhanden. Die Wand | 
der Blase ist auch in dem dem Trigonum entsprechenden Abschnitt 
ebenso gebaut wie in allen anderen Teilen. 

Das Epithel einer stark kontrahierten Blase zeigt die auch im Epithel 
der ableitenden Harnwege des Menschen von Disse beschriebenen 
„Bindegewebselemente““. 

Arctomys marmotta, männlich, Kolmerfixierung (Abb. 16). 

Die Blase ist dilatiert, im Fundus faltenfrei, im Corpus finden sich 
zarte Falten. Es bestehen wohlausgebildete Plicae uretericae, zwischen 
denen einzelne quere Falten angedeutet sind. Die Ureterenmündungen 
sind halbmondförmig, ihre Konkavität ist nach innen und unten ge- 
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richtet. Die laterale Lefze der klappenartigen Ureteröffnung setzt sich 
in eine scharf vorspringende Leiste fort, welche mit der der anderen 
Seite konvergiert und sich vereinigt. In dieser Weise bilden sie eine deut- 
lich vorspringende Crista urethralis posterior, die in einen spindel- 
förmigen Colliculus seminalis übergeht. Distal vom Colliculus ist die 
Urethra sehr weit. Vom Colliculus geht eine Leiste aus, die als 
Crista urethralis anterior stark in das Lumen vorspringt. An der 
ventralen Wand der Urethra liegt hier eine niedrigere Längsfalte. Beide 
sind miteinander durch mehrere schräg von hinten unten nach vorne 
oben verlaufende unverstreichbare Falten verbunden. 

Mikroskopischer Befund: Transversalserie. Der Blasenkörper ist 
auffallend muskelschwach. Die Ureteren durchsetzen die Blasen- 
wand sehr schräg. Ein Teil ihrer Muskelfasern gelangt bis zur Propria 
der Blasenschleimhaut und strahlt hier medialwärts aus. 

Das Feld zwischen den Ureterenöffnungen bis herab gegen das 
Orifieium urethrae internum ist gegenüber den anderen Teilen der 
Blase durch Fehlen der Submucosa ausgezeichnet. An dieser Stelle ist 
die Muskulatur bedeutend stärker und zu einem dichten Geflecht ver- 
bunden, in welchem man Ureteren- und Blasenmuskulatur nicht dif- 
ferenzieren kann. Gegen das Orificium hin erhebt sich ein Zug längs- 
verlaufender Muskelfasern, der den obersten Schichten des trigonalen 
Feldes entstammt. Er läßt sich in den Colliculus und darüber hinaus 
in die Crista urethralis anterior verfolgen. Die seitlichen Falten der 
Urethra sind echte Propriafalten. 

Pteromys nitidus, männlich, Alkoholkonservierung. Kontra- 
hierte Blase mit zahlreichen feinen Schleimhautfältchen. Keine Plicae 
uretericae. Die Ureterenostien nahe bei der Blasenmündung, ziemlich 
weit. voneinander entfernt. Zwischen ihnen feine querverlaufende 
Fältchen. Niedrige Crista urethralis posterior. 

Mus rattus, var. alba, männlich, Kolmerfixierung. Die Blase 
bietet makroskopi:ch nichts Besonderes. 

Mikroskopische Beschreibung: Kontrahierte Blase. Die in typischer 
Weise angeordnete Muskulatur ist, sehr kräftig, im Fundus wesent- 
lich schwächer als im Corpus. Sehr lockere Submucosa, die eine 
große Zahl von Gefäßen enthält. Sie ist im trigonalen Teil ebenso aus- 
gebildet wie im Fundus. Eine Grenze zwischen Fundus und Corpus 
ist nicht zu sehen. Die Ureteren gehen mit ihrer äußeren starken Muskel- 
schicht unmittelbar in die Blasenwand über (Abb. 17), nur eine ganz 
feine longitudinal verlaufende Schicht von Muskelfasern begleitet den 
Ureter auf seinem submukösen Verlauf bis zu seiner Mündung und 
ist weiter nicht zu verfolgen. Eine Muscularis mucosae ist nicht vor- 
handen. Parasiten im Epithel. 

Mus decumanus, männlich, Kolmerfixierung. Dilatierte Blase 
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mit punktförmigen Ureterostien auf leicht erhabenen Papillen. An- 
deutung eines Torus interuretericus. Mikroskopischer Befund: Die 
Submucosa ist sehr locker, auffallend gefäßreich und überall gleich- 
mäßig entwickelt. Zwischen der Struktur der Blasenwand in ihren 





Abb. 17. Mus rattus J. Transversalschnitt in der Höhe der linken Uretermündung. Dd = Ductus 
deferens, U = Ureter, V = Blase. Schwach vergrößert. 


verschiedenen Anteilen ist kein Unterschied vorhanden. Die Ureteren- 
wand ist so stark wie die der Blase und geht direkt in die Ringmuskulatur 
der Blase über. Keine Muscularis mucosae. Auch hier wieder intra- 
epitheliale Vakuolenbildung und 
Parasiten. _ 

Hydrochoerus capybara, 
männlich, Formol. (Abb. 18.) Die 
Schleimhaut in Längsfalten gelegt, 
die Plicae uretericae springen als 
starke Wülste vor. Die Ureteren- 
öffnungen sind längsgestellt, schlitz- 
förmig. Die Ureterenwülste verlaufen 
parallel in die Urethra. 

Mikroskopischer Befund: Blasen- 
muskulatur auf den transversal ge- 
führten Schnitten meist der Länge A»! PRERE ET a TS 
nach getroffen. Vereinzelte longitu- 
dinale Bündel an den Seiten und ventral. Die Ureteren, soweit die 
Serie reicht, zentral von der Ringmuskelschicht gelegen, wölben die 
zwei Plicae uretericae vor. Ihre Wand ungemein stark, stärker als 
die Blasenwand. Die Muskulatur der Ureteren läßt sich caudal von 
der Mündung bis in die Urethra verfolgen. Hier ist auch die Ver- 

* bindung untereinander und mit der Blasenwand eine innigere. 
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H ystrix cristata, männlich, Formol. Blase dilatiert, geringe 
Längsfalten der Schleimhaut, besonders in dem spindelförmig sich 
verjüngenden Halsteil. Keine Plicae uretericae. Die Ostien halbmond- 
förmig, gegen die Mittellinie gerichtet, das rechte höher als das linke. 
Am Orificium internum ist eine kleine Uvula sichtbar, die in einer sehr 
flachen Falte gegen das Trigonum ausläuft und in die Harnröhre als 
eine deutliche Crista urethralis posterior sich fortsetzt, die bis zum 
Colliculus reicht. Peripher noch eine kurze Crista urethralis anterior. 

Myocastor coypus, männlich und weiblich, Formol. (Abb. 19.) 
Im Fundus erhebt sich ein dreieckiges Feld, das lateral von den Plicae 
uretericae begrenzt wird. Ureteröffnungen sind schlitzförmig, nahe 
Ce nebeneinander und nahe am Orificium internum 
A W AN N "7 liegend. Sie reichen beinahe bis zur Spitze des 

AN j = | erhabenen Dreieckes, welches in eine Crista 

j urethralis posterior ausläuft, an deren Ende der 
Colliculus liegt. Das weibliche Exemplar ist 
dem männlichen sehr ähnlich. 

Mikroskopischer Befund: Die Blasenwand 
besteht aus ziemlich dichter, aus mehreren 
Schichten zusammengesetzter Muskulatur. Die 
Submucosa ist locker, die Propria derb, das 
Epithel fehlt. Die Ureteren treten ziemlich 
weit lateral in die Blasenwand ein und ver- 
laufen in ihr fast transversal. Ihre Muskulatur 
bleibt dabei selbständig. Ihre Mündungen liegen 
nahe der Medianebene nebeneinander. Nach 
Abb. 19. Myocastor coypus S. der Mündung strahlt ihre Muskulatur in ein 
a, Tal ge derbes muskulös-bindegewebiges, stark in das 

Lumen prominierendes Feld aus, welches von 
der Propria nicht abgrenzbar ist und einerseits kranial ziemlich weit 
über die Ureterenöffnungen reicht, distalwärts in einen starken, gegen 
das Lumen vorspringenden, derben Strang übergeht, der bis zum 
Collieulus zieht. 

Zusammenfassung: Es lassen sich zwei Typen unterscheiden. 
Bei dem einen Typus münden die Ureteren auf Papillen, die ziemlich 
weit auseinanderliegen. Die Ureterenwülste können sich durch kon- 
vergierende Falten zu einer Crista urethralis posterior vereinigen, doch 
ist das nicht überall der Fall. Bei dem anderen Typus liegen die Ostien 
knapp nebeneinander auf einer gemeinsamen Erhöhung nahe der 
Blasenmündung. Bei diesem setzt sich die Erhöhung regelmäßig in 
die Urethra fort. 

Während bei den meisten Rodentiern die Ureterenmuskeln bei 
ihrem Durchtritt durch die Blasenwand selbständig bleiben und sich 
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distal von der Mündung vereinigt als submuköser Muskelstrang bis zum 
Colliculus verfolgen lassen, finden wir bei Mus, daß die Ureteren- 
muskulatur vollkommen in die der Blase übergeht. 


XI. Carnivora. 


Felis lynx, männlich, Formol. Die Blase ist mäßig dilatiert 
lang und schmal, die Schleimhaut zeigt geringe Längsfaltenbildung. 
Die Ureteren, die ungefähr 
einen halben Zentimeter von- 
einander entfernt in die Blase 
eintreten, öffnen sich nahe 
der Mittellinie. Die Mündung 
des linken liegt dabei 2 mm 
tiefer als die des rechten. Die 
Mündungen liegen auf einem 
etwas erhabenen Felde, 
welches sich in eine scharfe 
niedrige Falte fortsetzt, die 
durch die sehr lange Urethra 
bis zum Colliculus und dar- 
über hinaus zu verfolgen ist. 

Felis leo, zwei männ- 
liche Exemplare, Formol. 
(Abb. 20.) Große, stark dila- 
tierte Blase mit faltenloser 
Innenfläche. Deutliche Plicae 
uretericae, die sich zu einer 
Crista urethralis vereinigen. 
An der Innenseite der Plicae, 
ungefähr in der Hälfte ihres Abb.20. Felis leo 9. Blase und Urethra ventral ge- 
Verlaufes, vom Beginn bis zur öffnet !/,. U = Uretermündung. 
Vereinigungsstelle liegen die 
rundlichen punktförmigen Ureterostien knapp nebeneinander und sehr 
nahe der Blasenmündung. In der Mitte des Verlaufes der Crista spaltet 
sie sich in zwei Lippen, die zwischen sich eine tiefe Grube fassen. Sie 
vereinigen sich wieder zu einer einheitlichen Leiste, die im Colliculus, 
der außer den gewöhnlichen Öffnungen zahlreiche makroskopisch sicht- 
bare Drüsenmündungen trägt und nach vorn in.eine große Zahl feiner 
Falten ausläuft, endigt. s 

Das zweite Exemplar stimmt mit dem beschriebenen auch in den 
Details vollkommen überein. 

Felis pardus, fünf männliche Exemplare. Formol. Die Blasen 
sind in verschiedenen Füllungszuständen konserviert. Sie entsprechen 
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in ihrer Gestalt und der Konfiguration ihrer Innenfläche der genauer 
beschriebenen Löwenblase. Bei maximaler Dilatation sind Plicae ure- 
tericae und Crista urethralis posterior kaum angedeutet, bei kontra- 
hierter Blase ragen sie stark ins Lumen vor. Die Crista urethralis anterior 
spaltet sich in zwei kurze Frenula colliculi. Die Ureterenostien sind 
schlitzförmig, sehr nahe der Blasenmündung. Bei zwei Exemplaren 
fanden wir am Scheitel der Blase eine in das Lumen knopfförmig vor- 
springende glatte, kleinerbsengroße Vorwölbung, die ihrer Lage nach 
der Urachusnarbe entspricht. 

Felis pardalis, weiblich, Formol. Keine Plicae uretericae. Zwei 
rundliche wulstförmige Papillen mit schlitzartigen Ureterenostien, 
knapp nebeneinander und in nächster Nähe der Blasenmündung. Keine 
Crista urethralis. 

Felis domestica, männlich, Kolmerfixierung. Die Blase ist 
dilatiert. Die Anordnung der Ureterenfalten stimmt mit der beim 
Löwen überein. 

Mikroskop'sche Beschreibung: Transversalserie. Die Ureteren 
durchsetzen die Blasenwand ohne mit der Muskulatur der Blase 
in Verbindung zu treten und ziehen submukös bis zu ihrer Mündung. 
Die Schleimhaut auf diesen Plicae uretericae ist schon durch straffe 
Submucosa mit der Wand des Ureters vereinigt, während die benach- 
barten Schleimhautfelder lockere Submucosa als Verbindung zwischen 
der typischen Blasenmuskulatur und der muskelfreien Propria zeigen. 
Von der Ureterenmündung weiter sind die Wandbestandteile des 
Ureters in Form eines rundlichen Stranges weiter zu verfolgen. Er ist 
zwar gegen die Nachbarschaft nicht stark abgegrenzt, aber durch seine 
dichtere Struktur doch deutlich von ihr zu unterscheiden. Dieser 
Strang ist unmittelbar unter der Schleimhaut gelegen und mit ihr fest 
verwachsen, was wegen der lockeren Submucosa der Umgebung be- 
sonders auffällt. Die beiden halbrund ins Blasencavum vorspringenden 
Wülste vereinigen sich miteinander in der hinteren Urethralwand, 
ohne ihr Aussehen zu ändern. In der Schleimhaut der Blase beobachtet 
man eine Unzahl der schon bei Lepus cuniculus erwähnten intra- 
epithelialen ‚„Bindegewebseleniente‘“. Auffallend ist eine große Zahl 
von konzentrisch geschichteten Körpern, die in der Blasenmuskulatur 
gelegen sind und große Ähnlichkeit mit den Vater - Pacinischen 
Körperchen besitzen. 

Viverra civetta, männlich, Formol. Aus der faltigen Schleim- 
haut der kontrahierten Blase springen die Plicae uretericae stark vor. 
Sie tragen federschnittförmige Ureterenmündungen mit halbmond- 
förmigem Saum. Die äußere Lefze des Saumes setzt sich in die Crista 
urethralis fort und bildet den Collieulus. 

Herpestes mungo, fasciatus und ichneumon, mehrere 
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männliche und weibliche Exemplare, Konservierung in Formol und 
Kolmerscher Lösung. Alle zeigen ähnlichen Aufbau wie die Katzen- 
blasen. Die Y-förmige Figur ist mit Ausnahme der maximal dilatierten 
Blasen überall deutlich. 

Canis aureus, weiblich, Formol. Ziemlich stark dilatierte Blase 
mit vorwiegend längsverlaufenden, zarten Schleimhautfalten. Ganz 
kurze Plicae uretericae. Die Ureterostien stehen weit auseinander, 
quer auf die Richtung der Plicae und sind mit einem ventilartigen 
Saum versehen. 

Canis vulpes, männlich, Kolmer. (Abb. 21.) Blase dilatiert. 
Im Corpus zarte verästelte Falten, die gegen die Ureterenmün- 
dungen konvergieren, und dort Vorwölbungen bilden, auf der nun die 
Ostien liegen. Zwischen den Ureterenostien mehrere Längsfalten. 

Mikroskopischer Befund: Transversalserie.. Die Muskulatur der 
Blase ist in drei deutlich gesonderten ' 
Schichten angeordnet. Von diesen ragt 
die innerste, die nur aus einzelnen durch 
lockeres Bindegewebe verbundenen Faser- 
zügen besteht, teilweise in die Falten 
der Schleimhaut vor, welche selbst keine 
Muskelelemente besitzt. Die Ureteren, 
deren Wand nur wenig Muskelfasern ent- 
hält, treten durch die Blasenmuskulatur S 
direkt an die Schleimhaut heran. Sie Abb. 21. Canis vulpes J. Blase ventral 
münden auf je einer vorragenden Papille, geöffnet 'jı. 
von der Schleimhautfalten ausgehen. Die | 
Bestandteile der Ureterwand sind nur bis in diese Papille deutlich 
zu verfolgen. Man sieht von den Papillen medialwärts ausstrahlende 
Muskelfasern, doch ist in dem Feld zwischen den Papillen eine kon- 
tinuierliche Fortsetzung der Ureteren nicht sichtbar. Auch die Schleim- 
haut dieses Teiles zeigt Faltenbildung. | 

Canis familiaris, männlich, Kolmer. Halbkontrahierte Blase 
mit meist längslaufenden Schleimhautfalten. Ureterenmündungen 
rundlich, auf langen stark prominierenden Wülsten, die nebeneinander 
in der Dorsalwand der Urethra weiter verlaufen. 

Mikroskopischer Befund: Serie schräg geschnitten. Die starke Mus- 
kulatur läßt den Aufbau aus einer äußeren vorwiegend longitudi- 
nalen, einer mittleren ringförmigen und einer innersten retikulär an- 
geordneten Schicht erkennen. Die zarten Fasern dieser Schicht sind 
durch lockeres Bindegewebe miteinander verbunden, das auch zwischen 
ihnen und der dichten Propria mucosae eine stellenweise äußerst 
schmale, aber lockere Submucosa bildet. Der rechte Ureter erscheint 
quergetroffen. Er durchsetzt die äußeren Schichten der Blasenmuskula- 
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tur, ohne mit ihnen Verbindungen einzugehen, verläuft dann eine 
kurze Strecke zwischen den beiden äußeren und der innersten Muskel- 
schicht, wird dann submukös, wölbt die Propria zu einer mächtigen 
Plica vor und mündet auf derselben. Ob die Muskulatur der Ureter- 
wand mit der innersten Schicht der Blasenmuskulatur Verbindungen 
eingeht, kann nicht mit Sicherheit bestimmt werden. Jedenfalls lagern 
sich diese, der Ureterenmuskulatur ähnliche Fasern innig der Ureter- 
wand an, die im Gegensatz dazu bei ihrem Durchtritt durch die äußeren 
Muskelschichten von diesen durch eine scharfe Grenze (Bindegewebe 
oder Spalträume) abgesetzt erscheint. Die Hauptmasse der Ureter- 
muskeln ist von der Mündung distalwärts als ein Muskelbündel sichtbar, 
das in einer deutlich markierten Falte der Blasenschleimhaut verläuft. 
Dieses Bündel wird von einem Netzwerk stark erweiterter Venen um- 
geben, die Gefäßen ent- 


A) MA R en TG | A 2 stammen, welche auch schon 
$ Sl ZB. A \ außerhalb der Blaseder Ureter- 
u 227 wand angehörten. Der linke 
v Sr À = Ureterist auf einem Schnitte 
RE NG H AT der ganzen Länge nach bei 
N j on. aes E SA seinem Durchtritt getroffen. 
ARN RR wi he r Man erkennt die scharfe Ab- 
x A grenzung gegen die äußere, 

Ri: die Anlagerung oder den Über- 


By Ri f gang zu den innersten Schich- 

t nu ten der Blasenmuskulatur und 

Abb. 22. Ursus tibetanus ©. Blase und Urethra weiter den Verlauf des oben 
ventral geöffnet !/,. 

beschriebenen Muskelbündels. 

Ursus tibetanus, weiblich, Alkohol. (Abb. 22.) Im Corpus 
zahlreiche zarte Längs- und Querfalten. Die kurzen Plicae uretericae 
stehen in einem großen Winkel zur Längsachse der Blase und ver- 
einigen sich kurz nach den schlitzförmigen Ureteröffnungen zur Bildung 
eines breiten, längsgestellten Wulstes, der bis in den Beginn der Urethra 
zu verfolgen ist. Auf dem Wulst sind einige parallele querverlaufende 
Fältchen sichtbar. 

Mikroskopischer Befund: Die stark kontrahierte Blase wurde 
median durchschnitten, die rechte Hälfte des Präpàrates in Trans- 
versalserie geschnitten. Die Blasenwand zeigt enorm starke Mus- 
kulatur, deren grobe Bündel dicht aneinander liegen. Durch eine 
lockere Bindegewebsschicht getrennt liegt eine nicht zusammen- 
hängende Schicht von Muskelfasern in unmittelbarer Nähe der Propria. 
Diese Fasern sind zart und haben verschiedenen Verlauf. Der Ureter 
durchsetzt die Muskulatur der Blasenwand ganz selbständig. Seine 
Muskelfasern liegen distal von der Mündung in einem Feld, das sich 
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deutlich durch seinen Mangel an lockerem Bindegewebe hervorhebt. 
Das Gewebe besteht hier hauptsächlich aus kernarmem, dichtgefügtem 
Bindegewebe, in dem neben zahlreichen Gefäßen die von der Ureter- 
wand stammenden, hauptsächlich in der Längsrichtung der Blase 
ziehenden Muskelfasern erkennbar sind. Dieses Feld ist beiden Ureteren 
gemeinsam. 

Ursus maritimus, männlich, Alkohol. In der dilatierten Blase 
sieht man in spitzem Winkel konvergierende Plicae uretericae. Die 
linke Ureterenöffnung stellt einen kleinen queren Schlitz vor, die rechte 
einen länglichen, sich in eine Furche fortsetzenden Schlitz. Die beiden 
Plicae vereinigen sich zu einer Uvula und Crista urethralis posterior, 
die kurz nach dem Austritt aus der Blase den Colliculus seminalis bildet. 
Die Crista urethralis anterior teilt sich nach längerem Verlauf in zahl- 
reiche, teils an den Seitenwänden aufsteigende, teils in der Hinterwand 
verlaufende Falten. 

Nasua rufa, männlich, Kolmer. Das ER wurde makro- 
skopisch nicht untersucht. Mikroskopische Beschreibung: Trans- 
versalserie: Die Muskulatur der Blase ist in den ventralen Anteilen 
dicker als im Bereiche des Trigonum. Die Ureteren treten durch 
Lücken der Blasenmuskulatur ein und bleiben selbständig. In ihrem 
submukösen Anteil strahlen ihre Muskelfasern ausschließlich medial- 
wärts aus und vereinigen sich mit denen der anderen Seite zu einem 
Trigonum, das sich durch seine dichte Struktur kenntlich macht. Die 
Uretermuskelfasern lassen sich durch dieses Trigonum bis in die Crista 
urethralis posterior und zum Colliculus verfolgen. 

Mustela foina, männlich, Alkohol. Die Schleimhaut der mäßig 
dilatierten Blase erscheint durch breite niedrige Falten gefeldert. Die 
Ureterenöffnungen sind längsgestellte Schlitze, die sehr nahe bei- 
einander auf einem diffus erhabenen Längswulst, der sich in die Urethra 
fortsetzt, stehen. 

Mikroskopischer Befund: Sagittalserie. Das Epithel, besonders 
in den Schleimhautbuchten, gut erhalten. Die Submucosa zeigt 
überall kleinzellige Infiltration, stellenweise in Knötchenform. Die 
Blasenmuskulatur besteht aus groben äußeren und sehr zahlreichen 
submukös gelegenen zarten Bündeln. Die Ureteren treten selbständig 
durch die Blasenmuskulatur durch. Caudal von den Ureterenmün- 
dungen finden sich in der dorsalen Wand der Blase keine typischen 
Blasenmuskeln mehr. Es liegen vielmehr hier in dicehtem Bindegewebe 
zahlreiche ganz feine Muskelfasern mit vorwiegend querem Verlauf, 
welche auf die ventrale Seite der Blase übergreifend zu den submukösen ° 
Bündeln zu gehören scheinen. Weiter caudal umgibt diese Muskel- 
schicht gänzlich die Urethra. In der Umgebung der Uretermündung, 
wo dieses Gewebe nur die dorsale Wand bildet, ist ventral und zu beiden 
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Seiten davon typische Blasenmuskulatur gelegen. Caudal von der 
Uretermündung ist die Uretermuskulatur noch eine Strecke weit nahe 
der Mittellinie der Blase zu verfolgen. Die beiden Ureterostien liegen 
so nahe beisammen, daß die beiderseitigen Muskelfasern voneinander 
nicht zu differenzieren sind. 

Putorius putorius, männlich, Alkohol. Blase stark kontrahiert, 
mit hohen Längs- und niedrigen Querfalten. Die Ureterenöffnungen 
schlitzförmig nahe der Blasenmündung. 

Lutra lutra, männlich, Alkohol. Blasenschleimhaut in hohe 
Längsfalten gelegt, von denen sich zwei abheben, welche die längs- 
gestellten Ureterenmündungen tragen. Jede dieser Falten teilt sich in 
zwei zartere, von denen wieder die zwei medial gelegenen sich mit einer 
mediansagittalen Leiste zum Colliculus vereinigen, während die zwei 
lateralen allmählich in der lateralen 
Urethralwand auslaufen (Abb. 23). 

Mikroskopischer Befund: Transver- 
salserie. Die Blasenwand zeigt mehrere 
Schichten grober Bündel. In der Sub- 
mucosa nahe der mächtigen Propria sind 
im Corpus der Blase überall zarte Muskel- 
bündel sichtbar. Diese fehlen hingegen 
an der dorsalen Wand, vom Eintritt der 
Ureteren nach distal. Die Ureteren durch- 
setzen die Muskulatur der Blasenwand 

i i 2 ohne Verbindungen mit ihr einzugehen. 

a ee ge res Otaria jubata, weiblich, Alkohol. 
Im Corpus scharfe Längsfalten, die 

untereinander konfluieren. Im Fundus nur sehr zarte Fältchen, außer 
einer in der dorsalen Wand median-sagittal verlaufenden sehr scharfen 
Falte, welche bis in die Harnröhre zu verfolgen ist. Knapp neben dieser 
liegen die beiden längsgestellten, schlitzförmigen Ureterostien, auf wenig 
erhabenen parallel verlaufenden Wülsten nahe der Blasenmündung. 

Mikroskopischer Befund : Blasenmuskulatur ventral stärker als dorsal. 
Die Ureteren sind nur intramural getroffen, wo sie keine Verbindung mit 
der Blasenmuskulatur eingehen. Ihre Muskulatur ist sehr gering und 
besteht aus Längs- und Querfasern. Überall reichlich lockere Submucosa, 
keine Muscularis mucosae mit Ausnahme der Gegend der Ureteren. 
Die Muskulatur beider Ureteren steht miteinander in Verbindung. 

Phoca vitulina, zwei männliche Exemplare, Alkohol. (Abb. 24.) 
Im Corpus zahlreiche Längsfalten, im Fundus nur einzelne, bis auf 
einen medianen Grat, der aus der Vereinigung der beiden Ureterpapillen 
hervorgeht, welche deutlich erhaben sind und längliche, schräggestellte 
Ostien tragen. Die mediane Falte geht in den Colliculus über. 
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Mikroskopischer Befund: Sehr starke Blasenmuskulatur. Der Ureter 
bleibt bei seinem Durchtritt selbständig. Über den weiteren Ver- 


lauf der Muskelfasern läßt sich wegen der 
schlechten Konservierung und Färbung nichts 
sagen. 

Zusammenfassung: Die meisten Carni- 
vorenblasen sind nach dem durch die Katzen- 
blase repräsentierten Typus gebaut. Die gewöhn- 
lich nahe beieinander und nahe der Blasen- 
mündung gelegenen Plicae uretericae vereinigen 
sich spitzwinklig zur Crista urethralis posterior 
und bilden so eine besonders in kontrahierten 
Blasen deutlich ausgesprochene Y- förmige 
Figur. Statt einer scharfen Crista urethralis 
findet sich bei Ursus tibetanus, Nasua rufa 
und Mustela foina eine diffuse Erhabenheit, die 
gegen die Harnröhre verläuft. Sie ist wie die 
mikroskopische Untersuchung lehrt, durch ein 
dichtes, knapp unter der Propria mucosae ge- 
legenes Gewebe gebildet, welches aus besonders 
zarten Muskelfasern und dichtem kernarmem 
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Abb. 24. Phoca vitulina 3. 
Blase und Urethra ventral 
geöffnet ?/.. 


Bindegewebe besteht. 


Durch dieses Feld ziehen auch die Muskelfasern des Ureters. Das Ge- 


webe selbst geht in die innerste 
Schicht der Urethralwand über. 
Bei allen Carnivoren fanden wir 
die Uretermuskel selbständig von 
der Blasenmuskulatur, bei den 
Caniden besteht möglicherweise 
eine Verbindung mit der innersten 


Schicht. 


XII. Cetacea. 

Delphinus delphis, weib- 
lich, Formol. Blase dilatiert, 
Schl:imhaut faltenlos. Die 
Ureterenmündungen nahe bei- 
einander, aber ziemlich weit vom 
Orificium urethrae internum ent- 
fernt (Abb. 25). Die Schleimhaut 
bildet eine ebene Fläche, auf der 





Abb. 25. Delphinus delphis ©. Blase ventral ge- 
öffnet !/,. 


weder Plicae uretericae noch eine Crista urethralis sichtbar sind. Die 
Ureterenostien sind halbmondförmig, die Konkavität caudal gerichtet, 
einen feinen Saum bildend, dessen beide Enden distal verlaufen. 
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Mikroskopischer Befund: Es wurde, nur der eine Ureter in seinem 
submukösen Anteil transversal auf die Längsachse der Blase ge- 
schnitten. Er ist deutlich von der Umgebung isoliert und verläuft 
in lockerem submukösem Gewebe. Die Blasenmuskulatur ist verhältnis- 
mäßig schwach und besteht hauptsächlich aus transversalziehenden 
zarten Faserbündeln, die besonders ventral sehr zahlreich sind, dorsal 
hingegen nur vereinzelt vorkommen. Die Propria mucosae ist rein 
bindegewebig und enthält sehr zahlreiche präcapillare Arterien und 
Venen. Der Ureter mündet schlitzförmig und bildet knapp nach seiner 
Mündung ein Trigonum, das durch Fehlen der Submucosa und Vor- 
'handensein von zarten Muskelbündeln in der derben Mucosa gekenn- 
zeichnet ist. 


XIII. Perissodactyla. 

Tapir americanus, männlich und weiblich, Formol. Die. Blase 
des männlichen Exemplares ist maximal gedehnt und frei von Schleim- 
hautfalten. Der Stelle entsprechend, an der die Ureteren die Blasenwand 
durchbrechen, finden sich an der Innenseite zwei Ausbuchtungen. Aus 
der Tiefe dieser Ausbuchtungen gehen die Plicae uretericae aus, die 
beinahe rein transversal gegeneinander verlaufen. Sie tragen nahe 
der Mittellinie die Öffnungen der Ureteren und sind weiter nicht zu 
verfolgen. Die Ureteröffnungen sind grübchenförmig und von einem 
ringförmigen Saum umgeben. Das rechte Ostium ist höher gelegen 
als das linke. Im Orificium urethrae internum erhebt sich eine zarte 
Uvula. 

Die weibliche Blase ist der eben beschriebenen sehr ähnlich. Die 
Schleimhaut wurde abpräpariert, sie ist mit Ausnahme der Gegend 
um die Uretermündung leicht von ihrer Unterlage ablösbar, mit der 
sie nur durch lockeres Bindegewebe verbunden ist. Als Substrat der 
Plicae uretericae erscheinen dann die Ureteren, die durch eine Lücke 
in der Muskulatur der Blasenwand durchtreten. Die Lücke ist un- 
gefähr zehnhellerstückgroß und durch Bindegewebe verschlossen. Beim 
Durchtritt des Ureters verbinden sich seine Muskelfasern nicht mit 
denen der Blase. Die Uretermuskeln verlaufen nach der Mündung des 
Ureters in beinahe ungeminderter Stärke gegeneinander und ver- 
schmelzen miteinander in eine schmale dreieckige Platte, die auch wieder 
ınit der Unterlage nur durch loses Bindegewebe verbunden ist und auch 
stumpf leicht von ihr abgetrennt werden kann. Sie ist mit der Schleim- 
haut innig verwachsen und geht urethralwärts in die innerste Muskel- 
schichte der Urethra über. 

Equus caballus, männlich und weiblich, im frischen Zustand 
untersucht. Die männlichen Blasen, die zur Untersuchung kamen sind 
kontrahiert, die Blase geht ohne deutliche Begrenzung in die Urethra 
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über. Die Schleimhaut der Blase ist sehr stark gefaltet und setzt sich 
ziemlich scharf gegen die der Harnröhre ab. Letztere ist faltenfrei, 
glatt und läßt sich leicht auf der Unterlage verschieben. Distal vom 
Colliculus ist die Schleimhaut dunkler, ihre Oberfläche uneben. Im 
untersten Teil der Blase erheben sich zwei durch die Schleimhautfalten 
verdeckte Plicae uretericae, welche gerade an der Grenze zwischen 
Blase und Harnröhre die Mündungen der Ureteren tragen. Diese sind 
längsgeschlitzt und gehen jederseits in eine Furche aus. Die die 
Furchen begrenzenden Ränder setzen sich in zwei Falten fort, die 
erst in der Nähe des Colliculus zu einer ziemlich breiten Crista urethralis 
posterior verschmelzen. Der Colliculus ist ein Längswulst und durch 
eine seichte sagittale Furche zweigeteilt. Lateral und distal wird er 
von zwei ihm enge angelagerten gelblichen Wülsten flankiert, auf denen 
schon mit bloßem Auge zahlreiche Drüsenöffnungen sichtbar sind. 
Zwischen den Uretermündungen zieht eine kurze, unverstreichbare, 
nur wenig ausgesprochene Querfalte. 

Die untersuchte weibliche Blase war kontrahiert. Im allgemeinen 
entsprechen die Schleimhautverhältnisse vollkommen denen des männ- 
lichen Pferdes. Die Ureterenöffnungen befinden sich auf zwei kurzen 
Plicae uretericae; sie liegen knapp am Orificium urethrae in- 
ternum. Von ihnen aus verlaufen zwei konvergierende Falten, die sich 
zu einer ziemlich breiten, mäßig erhabenen Crista urethralis vereinigen, 
die sich im mittleren Drittel der Harnröhre allmählich verliert. Am 
Blasenhals und in der Urethra mehrere kleine durchscheinende Cysten. 

Equus asinus, männliche und weibliche Exemplare in frischem 
Zustande untersucht. Max Bauch beschreibt an der einzigen von 
ihm untersuchten Eselsblase eine transversale Zweiteilung. Uns stan- 
den nur frische Blasen zur Verfügung, die aus dem Zusammenhang 
gelöst waren. Den Befund Bauchs konnten wir bestätigen. Zur voll- 
ständigen Klarlegung der Verhältnisse würde aber eine in situ fixierte 
Blase gehören, die uns aber leider nicht zur Verfügung stand. 

Unsere Präparate zeigten folgendes: Beim Öffnen der kontrahierten 
Blase eines männlichen Tieres fand sich ein besonders von der Hinter- 
wand deutlich vorspringender transversaler Wulst, der einen kranialen 
Teil mit dicht gefalteter Schleimhaut von einem caudalen glatten 
trennt. In letzterem sind die Plicae uretericae sichtbar; sie führen 
leicht konvergierend zu den längschlitzförmigen Ureterenöffnungen 
und ziehen von da aus als zwei vorspringende Leisten bis zum zwei- 
geteilten Colliculus (Abb. 26), der dem des Pferdes sehr ähnlich ist. 
Auch an diesen Präparaten ist die Schleimhaut distal und proximal 
vom Colliculus verschieden. Distal vom Colliculus sind an der ven- 
tralen und dorsalen Wand der Urethra je zwei Reihen bläschenförmiger 
Erhabenheiten angeordnet, die kleine punktförmige Öffnungen tragen, 
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Abb. 26. Equus asinus J. Blase und Urethra ventral 
geöffnet. Schleimhaut teilweise abpräpariert ®/.. 





vermutlich Urethraldrüsen. 
Durch vorsichtiges Ablösen 
der Schleimhaut wurde klar- 
gestellt, daßindemkranialen, 
stark gefalteten Teil der Blase 
die innerste Muskelschicht 
durch ziemlich starke, netz- 
förmig angeordnete Fasern 
gebildet wird, während im 
distalen glatten Anteil die 
Muskelfasern sehr zart und 
vorwiegend in der Längs- 
richtung angeordnet sind. 
Die Ureteren durchbrechen 
diesen unteren Blasenteil, 
verlaufen dann submukös, je- 
doch scheinen hier schwache 
Verbindungen zwischen 
Ureter- und Blasenmusku- 
latur zu bestehen. 

Die weibliche Blase ent- 
spricht der männlichen. 


XIV. Artiodactyla. 

Hippopotamus am- 
phibius, weiblich, Formol. 
Die kontrahierte Blase ver- 
jüngt sich allmählich und 
geht ohne Grenze in die 
Urethra über. Auch in der 
Wandstärke ist eine kon- 
tinuierliche Abnahme fest- 
stellbar; im Korpus ist die 
Wand 1l cm, in der Urethra 
wenige Millimeter stark. Das 
Korpus hat zahlreiche grobe 
Längs- und feine Querfalten, 
während dort, wo die Wand- 
stärke schon sehr gering ist, 
nur mehr Längsfalten anzu- 
treffen sind. Hier sieht man 
durch die dünne Schleimhaut 
hindurch längsverlaufende 
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Muskelbündel in sehr dünner Lage. Die Ureterenostien liegen bereits in 
verdünntem Teil, sehr nahe (1/, cm) aneinander, halbmondförmig, dieKon- 
kavität gegeneinander gekehrt. Die vorderen Ränder der Schlitze ver- 
einigen sich miteinander. Von dieser Stelle aus erhebt sich ziemlich plötz- 
lich ein medianer, sehr scharfer Grat, der an Höhe allmählich zunimmt 
und gegen die Urethra verläuft. Plicae uretericae sind nicht vorhanden. 
Lateral von der Eintrittstelle des Ureters in die Blasenwand, 3 cm aus- 
wärts und kranialwärts von ihrer Mündung ist eine grubige Vertiefung 
der Schleimhaut zu sehen. Löst man in diesem Gebiet die Schleim- 
haut ab, so zeigt sich an dieser Stelle ein Defekt der Muskulatur, der 
von einem ringförmigen Muskelrand umgeben ist. Durch diese Lücke 
zieht der in lockeres Bindegewebe eingehüllte Ureter. Von hier ver- 
lauft er submukös bis zu seiner Mündung. Weiterhin läßt sich die 
Schleimhaut von der weiter- 
ziehenden Uretermuskulatur 
nicht ablösen. 

Sus domesticus, 
männlich, Formalin. Blase 
abgekappt, stark dilatiert. 
Zwei wohlentwickelte Plicae 
uretericae. Die Ureteren- 
öffnungen querstehend, klap- 
penartig, die untere Lefze 
läuft in Form eines dünnen 
Fältchens gegen das Orifi- Abb. 27. Camelus ee ~r Blase ventral ge- 
cium aus. Die Gegend l 
zwischen den Ureteren und dem Orificiumist vollständig glatt und faltenlos. 
Das Orificium urethrae internum ist eng und radiär gefaltet. Im Gegen- 
satz zu dieser Beschreibung, die sich auf eine dilatierte Blase bezieht, 
beschreiben übereinstimmend Walde yer und Hiilivirta an kontra- 
hierten Eberblasen deutliche Plicae uretericae, die Ureterenmündungen 
mit klappenförmigem Saum. Von da an flache Rinnen, die durch 
schmale Leisten voneinander getrennt sind. Eine kurze Crista urethralis. 

Nach ihrer Beschreibung liegen die Ureterenmündungen im Orificium 
urethrae internum. 

Camelus dromedarus, weiblich, Formol. (Abb. 27.) Plicae 
uretericae, die sich in Leisten fortsetzen, welche in die, Urethra ver- 
laufen. Die Ureterenostien längsgestellt, schlitzförmig, ziemlich nahe 
dem Orificium. Mehrere feine Längsfalten sowohl zwischen beiden 
Leisten als auch lateral von ihnen. 

Mikroskopische Beschreibung: Epithel fehlt. Sehr reiches, sub- 
epitheliales Capillarnetz. Die Muskulatur aus zahlreichen, aber feinen 
Bündeln bestehend. Die Submucosa dicht gefügt, zeigt keinen 
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besonderen Unterschied in den verschiedenen Anteilen der Blase. Keine 
Muscularis mucosae. Die gutentwickelte, aus zarten Bündeln be- 
stehende Uretermuskulatur zeigt keine Verbindung mit der Blasen- 
muskulatur und verläuft submukös in zwei Strängen von den Mündungen 
der Ureteren an. Diese Stränge heben sich deutlich von der Blasen 
muskulatur ab, konvergieren und vereinigen sich zu einem Längs- 
muskelzug, der in die Urethra verläuft. 

Auchenia Lama, männlich, Formalin-Alkohol. (Abb. 28.) Sehr 
lange, schlaffe und dilatierte Blase mit langen Plicae uretericae und 
einer mediangelegenen, zwischen 
beiden beginnenden flachen 
Crista, die sich als Crista ure- 
thralis fortsetzt. Die Ureteren- 
mündungen längsschlitzförmig. 
Die beiden Lefzen der Ureteren- 
mündungen setzen sich in je 
eine Falte fort, zwischen denen 
eine tiefe Rinne bleibt. Die 
laterale Falte ist höher als die 
mediale und reicht weiter nach 
abwärts. Keine der Falten reicht 
bis zum Colliculus, welcher breit, 
erhaben und nach unten konvex 
ist. Er geht in eine Crista ure- 
thralis anterior über. 

Cervus elaphus, weib- 

| Ss; lich, Alkohol. Sehr lange, 

ar IN | ET schmale Blase mit in Längs- 

Abb. 28. en und Urethra falten gele gter Sahlaimhant:. 

In der Richtung dieser Falten 

verlaufende Plicae uretericae, die an ihrer medialen Seite längsschlitz- 

förmige Ostien tragen und sich zu einer flachen Uvula vereinigen, welche 
in die Urethra verläuft. 

Gazella dorcas, männlich, Formalin. Die Plicae uretericae en- 
digen in je einer das Ostium ureteris tragenden rundlichen Papille. 
Feine Längsfaltung der ganzen Schleimhaut, auch in dem dem Trigonum 
entsprechenden Feld. 

Mikroskopischer Befund: Es wurde nur ein Ureter in der Richtung 
seines Durchtrittes durch die Blasenwand geschnitten. Die Blasenmusku- 
latur dicht, aber von geringer Stärke. Der Ureter ist diekwandig und hat 
ein weites Lumen. Er durchsetzt die Blasenwand in sehr schräger 
Richtung und bildet in einem Teil seines intramuralen Verlaufes mit 
der durch ihn in die Blase vorgewölbten Schleimhaut allein die Blasen- 
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wand, während die Muskulatur der Blase eine Lücke zu seinem Durch- 
tritt freiläßt. Diese Lücke ist größer-als der Querschnitt des Ureters, 
weshalb sie auch schon an den Schnitten, an welchen der Ureter noch 
juxtavesikal gelegen erscheint, sichtbar ist. Die Schnittrichtung ge- 
stattete uns keine weitere Verfolgung der Uretermuskulatur. 

Gazella spez., männlich, Alkohol. Ganz ähnlich der eben be- 
schriebenen Blase. 

Antilope cervicapra, männlich, Formol. (Abb. 29.) Schleim- 
haut unregelmäßig gefeldert, keine Plicae uretericae. Die Ostien sehr 
nahe aneinander. Sie sind kleine, halbmondförmige Schlitze mit 
urethralwärts gelegener Konkavität. Zwischen ihnen beginnt ein 
Längswulst,. der sich unmittelbar in die Crista urethralis fortsetzt. 

Mikroskopische Be- 
schreibung: Die Ureteren 
treten unmittelbar neben- 
einander durch die dorsale 
Blasenwand hindurch, wo- 
bei sie höchstens durch ein 
ganz kleines Stück Blasen- 
wandmuskulatur vonein- 
ander geschieden werden. 
Sie münden unmittelbar 
nach ihrem Durchtritte. 
Ihre Muskulatur vereinigt 
sich zu einem starken Bün- 
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del, welches wie die Ureter-  Avp. 2. Antilope cervicapra g. Blase und Urethra 
muskulatur überhaupt aus ventral geöffnet /,. 


ungemein zarten Fasern 

besteht, die in straffes Bindegewebe eingelagert, bis unmittelbar 
an das Epithel der Blase heranreichen. Das beschriebene Bündel ist 
bis an den Colliculus zu verfolgen. In den seitlich von diesem Längs- 
wulst gelegenen Anteilen der Blase ist die Submucosa ganz locker. 

Antilope Soemmeringi, männlich, Alkohol. Ganz gleich der 
beschriebenen Antilope. 

Bos taurus, mehrere männliche und weibliche Exemplare, frisch 
und in Formol konserviert. Bei kontrahierten Blasen läßt sich die 
leicht rötliche Schleimhaut in hohen verschieblichen Falten abheben. 
Im Fundus erscheinen starke Plicae uretericae, die sich miteinander 
vereinigen und die Uvula und die Crista urethralis posterior bilden. 
Die Ureterenmündungen sind in nächster Nähe des Orificium urethrae 
internum als längsgestellte Schlitze knapp nebeneinander an der Ver- 
einigungsstelle der beiden Wülste sichtbar. An dieser Stelle hat die 
Schleimhaut eine hellgelbe Färbung. 
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Präparatorisch läßt sich die Schleimhaut im Fundus leicht von 
der Tunica muscularis abheben und trennen. Die innersten Muskel- 
bündel sind netzförmig, aber vorwiegend in Längsrichtung angeordnet. 
Auf den Ureterwülsten haftet die Schleimhaut viel fester und ist kaum 
unter völliger Schonung der Muskulatur zu entfernen. Die Wülste 
lassen sich durch die Muskelschicht der Blasenwand verfolgen, durch- 
setzen sie in einem ganz kurzen Kanal und verlaufen dann eine große 
Strecke subserös. Die Uretermuskulatur ist auch makroskopisch deut- 
lich von der Blasenmuskulatur zu unterscheiden, da sie viel zartere, 
auch etwas heller gefärbte Fasern besitzt. Vom Ureterenostium an 
verschmelzen die beiden Muskelstränge der Ureteren miteinander zu 
einer schmalen, dreieckigen Platte, die sich in ein dünnes schmales 
Muskelband fortsetzt, das 
bis zum Colliculus zu ver- 
folgen ist. Von den von der 
Blase her freigelegten Ure- 
teren aus läßt sich unter 
Durchschneidung einiger 
zarter Muskelbündel dieses 
dreieckige Feld völlig von der 
übrigen Blasenwand trennen. 
Kranialwärts vom Ureter- 
ostium findet sich jeder- 
seits ein Defekt in der Blasen- 
| muskulatur, durch den der 

Abb. 30. Capra ibex J. Blase ventral geöffnet !/,.- Ureter durchtritt. 

Unsere Beschreibung 
stimmt mit denen von Walde yer und Hiilivirta in den wichtigsten 
Punkten überein. 

Capra ibex, männlich. Formalin. (Abb. 30.) Hauptsächlich 
längsverlaufende plumpe Falten. Parallel mit diesen die Plicae, welche 
schlitzförmige Ureterostien tragen. Zwischen diesen und der Blasen- 
mündung liegt ein deutlich markiertes Trigonum, in welchem die 
Schleimhaut zarte Falten, eine hellere Färbung und zahlreiche feine 
Gefäße erkennen läßt. Die Ureterenostien liegen kranial von diesem 
Feld, in welchem sich eine niedrige mediane Leiste zu einer Uvula 
erhebt und als Crista urethralis posterior weiterzieht. Keine Crista 
interureterica. 

Mikroskopischer Befund: Die sagittal halbierte Blase wurde in 
Transversalserie geschnitten. Blase ziemlich dilatiert, Epithel fehlt 
größtenteils. Der Ureter ist dickwandig, enthält aber wenig Muskulatur. 
Er bleibt beim Durchtritt durch die Blasenwand selbständig, ver- 
drängt die Muskulatur nach beiden Seiten, so daß an dieser Stelle eine 
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von ihm ausgefüllte Öffnung in der Blasenwand sich findet. Caudal 
von seiner Mündung sind als Rest der Ureterwand zahlreiche feine 
und lose Muskelbündel sichtbar, welche in dichtes Bindegewebe ein- 
gelagert sind. Dieses letztere bildet an dieser Stelle eine sehr dichte 
Submucosa, in welche außer den längsverlaufenden Uretermuskel- 
fasern auch zarte querverlaufende Fasern eingelagert sind. 

Ovis aries, männlich. Alkohol. Dilatierte Blase. Kurze Plicae, 
knapp nebeneinanderliegende halbmondförmige Ostien, deren Kon- 
kavität gegeneinander gerichtet ist. Ähnlich auch bei Waldeyer, 
Bauch und Hiilivirta. 

Tragulus javanicus, männlich, Formalin. Lange, schlaffe, 
dilatierte Blase. Zwei knapp nebeneinanderliegende parallele Plicae, 
die andauernd parallel in die Urethra ziehen und längsschlitzförmige 
Ostien tragen. i 

Zusammenfassung. Alle Artiodactyla haben lange, schmale 
Blasen. Die Y-förmige Figur findet sich meistens, häufig dadurch 
modifiziert, daß die Ureterostien sehr nahe aneinander liegen. Diese 
sind von verschiedener Form. Von dem gewöhnlichen Typus weichen 
ab die Gazellen, deren Ureter auf einer rundlichen Papille mündet 
und Capra ibex, bei welchem eine trigonumähnliche Bildung sowohl 
makroskopisch als auch mikroskopisch nachgewiesen wurde. 


XXI. Proboscidea. 


Loxodon africanus, männlich, Formalin. In der kontrahierten 
Blase ist die Schleimhaut in verschiebliche Längs- und Querfalten 
gelegt. Die Ureterenöffnungen sind zwei Zentimeter voneinander ent- 
fernt, mit einem halbmondförmigen Saum versehen, der sich sowohl 
medial als lateral in feine Falten fortsetzt, wodurch eine Furche in der 
Fortsetzung der Ureteren gebildet ist. Die medial gelegene Falte zieht 
gegen eine mächtige Vorwölbung, auf der einige querverlaufende Falten 
sichtbar sind. Die Vorwölbung läßt sich bis in das Orificium internum 
verfolgen. Von den lateralen Mündungssäumen verstreicht der linke 
neben, der rechte auf der Uvula. 

Elephas spec., Formalin. Von der dilatierten Blase wurde nur 
der Blasenhals konserviert. Die Schleimhaut erscheint vollständig glatt. 
Keine Plicae uretericae. Die linke Uretermündung en bec de flûte, 
der rechte tieferstehend als der linke, läuft in eine Furche aus. Am 
Anfang der Urethra erhebt sich eine niedrige Crista urethralis. 


XXIII. Prosimiae. 
Lemur catta, männlich. Kolmer. (Abb.31.) Die Blase ist 
mäßig gefüllt. Die Schleimhaut ist überall gefaltet. Zwei stark vor- 
springende Ureterpapillen mit punktförmigen Ostien. Von den Papillen 
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gehen Leisten aus, die bis in die Urethra reichen und sich erst am 
Colliculus seminalis vereinigen. Außerdem erhebt sich aus dem Zwickel 
zwischen beiden Ureterwülsten eine hohe mediane verschiebliche 
Längsfalte. 

Mikroskopischer Befund: Muskulatur der Blase in starken Bündeln 
regelmäßig angeordnet. Der Ureter tritt in kurzem Verlauf durch die 
Blasenwand und zeigt keine Verbindung seiner Muskulatur mit der 
Blasenmuskulatur. Die Papillen enthalten rings um den Ureter die zarten 
Uretermuskelfasern und ragen soweit ins Cavum der Blase vor, daß 
die Blase im mikroskopischen Schnittbild Sanduhrform gewinnt. An 
einzelnen Schnitten wäre es kaum möglich, ventrale und dorsale Wand 
zu unterscheiden, da die Submucosa überall gleich locker, die Muskula- 
tur überall gleich dicht ist. Die Schleimhaut ist stark gefaltet. Muscu- 
à laris mucosae fehlt. In den Wülsten, die 
sich an die Papille anschließen, zieht die 
ganze Uretermuskulatur als solider, mit 
zahlreichen kleinen Venen versehener 
Strang harnröhrenwärts. Ob von dieser 
Uretermuskulatur vielleicht einzelne 
Fasern an die übrige Muskulatur oder 
an die Submucosa der dorsalen Wand 
abgegeben werden, kann nicht genau 
festgestellt werden. Tatsache ist aber, 
daß die Schnitte unterhalb der Ureter- 
sr a 3. In situ fixierte Mündung, die also nur die konvergieren- 
Blase, transversal abgekappt. Aufsicht*,. den Stränge treffen, als Substrat dieser 

dietypische Uretermuskulatur aufweisen. 
Dieses Bündel feinster Muskelfasern ist bis in die symmetrischen Falten 
an der Dorsalwand der Harnröhre und bis zu ihrem Ansatz am Colliculus 
seminalis zu verfolgen. Im Ureterepithel Cysten. 

Lemur rufifrons, männlich, Kolmer. Blase mäßig kontra- 
hiert, die Schleimhaut in hohe Falten gelegt, die beinahe so hoch sind 
wie die gegeneinander spitzwinklig konvergierenden Plicae uretericae. 
Das Feld zwischen diesen Plicae uretericae ist von einer besonders 
hohen Falte, die selbst wieder sekundäre Faltenbildung zeigt, aus- 
gefüllt. Die Plicae uretericae vereinigen sich erst nach der Mündung 
des Ureters zu einer Längsfalte, die an der dorsalen Harnröhrenwand 
zum Colliculus zieht. 

Mikroskopischer Befund: Die Ureteren durchsetzen die Blasen- 
wand, ohne mit der Muskulatur derselben in Verbindung zu treten 
und münden nach ganz kurzem submukösem Verlauf. Ihre von 
der Blasenmuskulatur unterscheidbaren Muskelfasern verlaufen als 
ganz zarte, in der Submucosa gelegene, besonders an den nach van 
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Gieson gefärbten Schnitten deutlich sichtbare Fasern in die dorsale 
Längsfalte der Urethra. Sonstige submuköse Muskulatur nicht nach- 
weisbar. Zu bemerken ist, daß die Blasenmuskulatur an der dem 
Trigonum entsprechenden Stelle aus kleineren Bündeln besteht als in 
den übrigen Teilen der Blase, immerhin aber mit den Uretermuskeln 
nicht verwechselt werden kann. 

Nycticebus tardigradus, männlich, Kolmer. Stark dilatierte 
Blase, ähnlich wie Lemur catta. 


M XXIV. Simiae. | 

Ateles arachnoides, männlich, Formalin-Alkohol. Deutliche 
Plicae uretericae. Längsgeschlitzte Ureterenostien nahe beieinander. 
Von den Mündungen aus in die Urethra verlaufende Längsfalte. 

Chrysothrix sciureus, männlich, Kolmer. Makroskopisch nicht 
untersucht. Beschreibung der Transversalserie: Objektträger 15ff. 
zeigen den Ureter, der die im allgemeinen ziemlich dünne Blasen- 
wand mit allen seinen Schichten vorwölbt und durchbricht. Die Blasen- 
muskulatur zeigt keine Besonderheiten. Die Muskelbündel des Ureters 
sind nicht mit Sicherheit weiter zu verfolgen. 

Papio hamadryas, männlich und weiblich, Kolmer. Bei dem 
weiblichen Exemplar ist die Blase mäßig gefüllt. Sie zeigt deutliche 
Schleimhautfalten, ziemlich starke konvergierende Plicae uretericae, 
‘ zwischen denen die Schleimhaut glatt erscheint und welche gegen die 
Harnröhre zu verstreichen. 

Mikroskopischer Befund: Transversalserie. Die Muskulatur sehr 
kräftig. In der Submucosa eine große Zahl präcapillarer Gefäße. 
Die Ureteren liegen ziemlich nahe aneinander, in ihrer Wand gleich- 
falls zahlreiche Gefäße. Die Muskulatur des Ureters, der die Blasenwand 
durchbricht, zieht submukös weiter und verschwindet dann in der Nähe 
der Urethra in der dorsalen Wand, welche von hier an dichter gefügt 
erscheint. | 

Männliches Exemplar. Mikroskopische Beschreibung der Trans- 
versalserie: Die Blase maximal kontrahiert. Die Ureteren sind 
symmetrisch getroffen. Sie ziehen schräg gegeneinander gerichtet 
durch die Blasenwand durch, bilden submukös verlaufend zwei mäch- 
tige, nur durch eine tiefe Furche getrennte Plicae uretericae, auf denen 
(Abb. 32) die Ureteren münden. Die Ureterenmuskulatur flächenhaft 
miteinander verschmelzend, setzt sich in ein deutliches Trigonum fort, 
das erst unterhalb der Mündung beginnt. Über dieses weg sind die 
zwei Plicae als nebeneinander verlaufende, stark erhabene Falten mit 
lockerer Submucosa und besonderer Entwicklung eines Plexus venosus 
deutlich zu sehen. Diese Falten setzen sich bis gegen den Colliculus 
fort, gegen den sie allmählich verstreichen. 
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Macacus rhesus, männlich, Kolmer. (Abb. 33.) An der Hinter- 
wand der Blase starke verschiebliche Falten, Vorderwand und Fundus 
zeigen nur geringe Faltung. Die Ureterenöffnungen liegen auf wenig 








sr 
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Abb. 32. Papio hamadryas J'. Transversalschnitt durch die Blasenwand in der Höhe des Ureter- 
durchtrittes. Mäßig vergrößert. 


vorragenden Plicae, die stark gegeneinander konvergieren, und sich 


zu einer gegen den Colliculus auslaufenden Crista erheben. Jederseits ` 


von den Ureterenöffnungen außen und gegen den Apex der Blase zu 
findet sich an der Stelle, wo der Ureter von außen an die Blase tritt, 
eine Öffnung, die rechts in eine größere, 
links in eine kleinere Ausstülpung hin- 
einführt. 

Mikroskopischer Befund: Die Blasen- 
wand besteht aus starken Bündeln, die 
durch dichtes Bindegewebe aneinander 
geheftet sind. Wo die Ureteren an die 
Blasenwand herantreten, findet sich 
rechts ein Divertikel, das gerade an der 
Stelle gelegen ist, an der in der Blasen- 

u muskulatur eine Lücke zum Durchtritt 

Abb.. Macacus Rhesus G, Ia situ des Ureters klafft. An dieser Stelle 
Aufsicht. D = Divertikeleingang *ı. besteht somit die Blasenwand nur aus 
Epithel und Bindegewebe. Peripher 

grenzt dieses Bindegewebe direkt an die reichlich große Gefäße und 
Nerven führende Subserosia.. Die Verbindung mit dem Blasen- 
cavum ist an der weitesten Stelle 2—3 mm breit, die Tiefe des Diver- 
tikels beträgt 4—5 mm. Auf der anderen Seite ist ein analoges, nur 
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kleineres Divertikel. Die Blasenmuskulatur umgreift ringförmig den 
Hals des Divertikels (Sphincter). Der Scheitel des Divertikels ist nur 
lmm stark. Eng angeschlossen an die Hinterwand des Divertikels 
liegt demselben der Ureter an. Er gleitet gleichsam zwischen Divertikel- 
wand und normaler Blasenmuskulatur in die Wand der Blase hinein, 
zieht dann noch eine Strecke submukös und öffnet sich dann mit einem 
Schlitz an einem Schnitt, an welchem vom Divertikel nichts mehr zu 





Abb. 34. Macacus rhesus 3. Transversalschnitt durch ein Ureterdurchtrittsdivertikel. Färbung 
nach van Gieson. D = Divertikel, G = Ganglion, U = Ureter, Vd = Vas deferens. Muskulatur hell, 
Bindegewebe dunkel. Lupenvergrößerung. 


sehen ist. Die muskelfreie Stelle der Blasenwand ist aber auch an 
weiteren Schnitten noch auf eine kurze Strecke zu verfolgen. Der 
Ureter liegt am Divertikel vollkommen selbständig und geht mit der 
Wand keinerlei Verbindung ein. Die Muskulatur des Ureters besteht aus 
zwei Lagen dünner, zarter Muskelfasern, welche ohne Zusammenhang mit 
der Blasenmuskulatur durch die Blasenwand ziehen, sich dann gegen- 
einander wenden, miteinander verflechten und durch die ganze längs- 
gestellte Crista bis zum Colliculus deutlich zu verfolgen sind. Lateral 
von der Crista und vom Colliculus fehlt diese als submuköse Muskulatur 
erscheinende Schicht. 
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Ein weiteres Charakteristicum für die Ausbreitung dieser Muskel- 
fasern ist, daß überall dort das submuköse Bindegewebe straffer und 
dichter erscheint als in der Umgebung. Gegen den Colliculus zu mehren 
sich teilsinnerhalb der Crista, teils auch in der Umgebung Durchschnitte 
venöser Gefäße, welche 
dann zur Bildung eines 
submukösen Plexus 
cavernosus zusammen- 
treten (Abb. 34). 

Beieinerdilatierten 
Blase von Macacus 
sind sowohl die Plicae 
als auch die Längs- 
wülste nur ange- 
deutet. 

Simia satyrus, 
Abb. 85. Simia satyrus S. Blase und Urethra ventral eröffnet. männlich, Formol. 

(Abb. 35.) Die kon- 
trahierte Blase hat ein wohlausgeprägtes typisches Trigonum. Der 
Colliculus ganz nahe am Orificium. Eine Hälfte der Blase wurde in 
sagittaler Richtung geschnitten. Der Uretermuskel bildet nach seinem 
selbständigen Durchtritt ein typisches Trigonum. 

Anthropopithecus troglodytes, männlich, Kolmer. (Abb. 36.) 
Blase mäßig dilatiert. Geringe Längs- 
faltung der Schleimhaut. Konvergierende 
Plicae uretericae mit längsgeschlitzten 
Ureterostien vereinigen sich zur Crista 
urethralis. 

Mikroskopischer Befund: Trans- 
versalserie. Dem makroskopischen Ver- 
halten entsprechend ist die Ureter- 
muskulatur bis zu ihrer Vereinigung 
in der Crista urethralis zu verfolgen. 

: Aus den vorliegenden Befunden ist 
Abb.86. Anthropopithecus troglodytes J. 

* Blase ventral eröffnet 1/,. zusammenfassend folgendes zu ent- 

nehmen: 

Die dem Trigonum der menschlichen Blase topographisch ent- 
sprechenden Partien der Säugerblase sind in ihrer Morphologie der- 
artig variabel, daß wir nicht in der Lage sind, einen einheitlichen 
Typus für alle Säuger, sogar häufig nicht einmal für einzelne Ordnungen, 
festzustellen. Wir können aber auf Grund des verschiedenen Ver- 
haltens der Uretermuskulatur zu der der Blase die zahlreichen morpho- 
logischen Varianten auf folgende drei Grundtypen zurückführen: 
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l. Die Uretermuskulatur geht direkt in die Blasenmuskulatur über. 
Dieser Typus ist der seltenste. Wir haben dieses Verhalten nur bei 
Didelphys marsupialis, Talpa europaea, Mus rattus und 
Mus decumanus vorgefunden. Wir werden noch später darauf 
zurückkommen. | 

2. Die Uretermuskulatur zieht durch eine Lücke in der Tunica 
muscularis der Blase durch, verläuft zwischen dieser und der Tunica 
mucosa, also submukös, bis zur Uretermündung und zieht von hier 
mit der Propria der Blasenschleimhaut innig verbunden beim Männchen 
bis zum Colliculus seminalis, mit dessen Muskulatur sie sich verwebt, 
beim Weibchen bis in die Dorsalwand der Urethra. Dieses ist der am 
häufigsten vorkommende Typus. Er dokumentiert sich schon bei 
bloßer Inspektion der Innenfläche der Blase durch zwei in ihrer Dorsal- 
wand sich erhebende Plicae uretericae, die durch den submukösen 
Anteil des Ureters verursacht werden, weiter durch zwei von den Ure- 
terenostien aus konvergierende, unverschiebliche Schleimhautfalten, 
die sich noch in der Blase oder erst im Anfangsteil der Urethra zu einer 
Crista urethralis posterior vereinigen oder selbständig bis zum Colliculus 
ziehen können. Sind durch das verschiedene Verhalten der einzelnen 
Teilstücke dieser „Y-förmigen Figur‘ die Formvarianten des tie- 
rischen ‚„Trigonums‘‘ schon recht zahlreich, so wird ihre Anzahl noch 
bedeutend gesteigert durch die verschiedenen Lagebeziehungen der 
Ureterostien zueinander und gegen das Orificium urethrae internum. 
Wir kennen einerseits Blasen, bei denen die Distanz zwischen den bei- 
den Ureterostien gewöhnlich eine beträchtliche ist, wie z.B. die des 
Menschen, und andere, bei denen die Mündungen in der Mittellinie 
knapp nebeneinander, ja sogar übereinander liegen (z. B. Macropus). 
Andererseits ist die relative Distanz der Ureterenostien vom Orificium 
urethrae internum weiten Schwankungen unterworfen. Bei den niedrig- 
sten Säugetieren liegen sie distal von der Blasenmündung (Echidna), 
nach Lonsky liegen die der Hyracoidea am Blasenscheitel. (Das- 
selbe gilt nach einer Notiz ohne Literaturangabe in Webers Lehrbuch 
auch für den Elefanten und einzelne Nager, eine Angabe, die wir 
nach unseren Präparaten nicht bestätigen können.) 

3. Die Ureteren treten wie beim zweiten Typus durch die Blasen- 
wand durch. Ihre Muskulatur gelangt distal von der Mündung in ein 
von der übrigen Blasenwand durch die in der Einleitung rekapitulierten 
Charaktere gekennzeichnetes Feld, das als Trigonum bezeichnet wird. 
Diesen Typus, dessen Hauptrepräsentant der Mensch ist, konnten wir 
nur bei Simia satyrus, Capra ibex und Mustela foina nach- 
weisen. Das Trigonum dieser Tiere wird wie das des Menschen außer 
von der längsverlaufenden Muskulatur des Ureters auch von quer- 
verlaufenden submukösen Muskelfasern gebildet. 
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Die Art des Überganges der Uretermuskulatur in die der Blase 
beim Typus I wird uns später noch beschäftigen. Über den Typus II 
und III wäre das Folgende zu sagen: 

Die Beziehungen. zwischen Ureter und Ductus deferens, die durch 
Vereinigung ihrer Muskulatur im Colliculus charakterisiert sind, ent- 
sprechen vollständig der entwicklungsgeschichtlichen Zusammen- 
gehörigkeit beider. Es entwickelt sich ja der Ureter als eine Sprossung 
aus dem Ductus Wolffi. Das periphere Stück des letzteren, von der 
Mündung des Nachnierenureters bis zur Mündung des Ductus Wolffi 
in die Kloake, wird erst sekundär durch Wachstumsvorgänge in die 
Blasenanlage einbezogen. Die in diesem Stadium der Entwicklung 
benachbart liegenden zwei Mündungen rücken dann erst durch 
weiteres Wachstum auseinander. Es wird also ein Teil der Blase als 
Derivat der Ductus Wolffi mesodermaler Natur sein, während der 
Hauptteil, der ja von der Kloake abstammt, entodermalen Ursprungs 
ist. Auf Grund dieser Erwägungen wurde gewöhnlich das ganze mensch- 
liche Trigonum als mesodermaler Anteil der Blase bezeichnet. 

Es sei uns gestattet, auf die Anatomie des menschlichen Trigonums 
zurückzukommen. Beim Menschen überwiegen die querverlaufenden 
Fasern, die dem Lissosphincter urethrae angehören, in so hohem Maße 
über die längsverlaufenden Fasern im Trigonum, daß die Existenz 
dieser letzteren von manchen Autoren, die den Ausdruck Lissosphincter 
urethrae und Musculus trigonalis synonym gebrauchen, übersehen, 
von anderen sogar negiert wurde. Außer durch die positiven Befunde, 
die längsverlaufende Muskelbündel im Trigonum beschreiben, wird ihre 
Existenz sowohl, als auch ihre Abstammung vom Ureter bewiesen 
durch die seit langem bekannten Deformitäten des Trigonums bei 
Fehlen eines Ureters. 

Auch wir konnten diese Muskelbündel durch die histologische Un- 
tersuchung von Transversalserien von Blasen erwachsener Menschen 
und eines Embryo von 6cm Scheitel-Steißlänge nachweisen. Bei letz- 
terem ist auch der wie bei den Tieren erfolgende ganz selbständige 
Durchtritt des Ureters durch die Tunica muscularis der Blase besonders 
deutlich, während beim Erwachsenen derselbe Befund, nur etwas 
schwieriger, zu erheben ist, da bei diesem der Ureter nicht in ein so 
reiches Bindegewebslager eingebettet erscheint, welches beim mensch- 
lichen Embryo und bei den meisten Tieren die Grenze zwischen Ureter- 
und Blasenmusknulatur ganz besonders deutlich markiert. Die Lücke 
in der Blasenmuskulatur ist besonders groß bei einem Präparat von 
Ureter duplex, welches wir geschnitten haben. Beide Ureteren be- 
nützen sie hier zu ihrem Durchtritt. 

Diese längsverlaufenden Fasern im menschlichen Trigonum ent- 
sprechen also vollständig den in der Blasenwand verlaufenden Ureter- 
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muskelfasern der Tiere, die das alleinige Substrat der ‚Y-förmigen 
Figur“ des Typus II bilden. 

Offenbar kennzeichnen aber nach dem früher Gesagten nur diese 
Fasern (die längsverlaufenden) den Teil der Blasenwand, der meso- 
dermaler Natur ist. Die querverlaufenden Fasern hingegen sind ein 
Anteil des Lissosphincter urethrae. Sie sind als solche, entsprechend 
der Entstehung der Urethra aus der Kloakenplatte, ento- oder ekto- 
dermaler Herkunft. Ihre Zusammengehörigkeit mit der Harnröhren- 
muskulatur ist für den Menschen sowohl präparatorisch bewiesen, als 
auch durch ihre embryonale Entwicklung. Wir konnten auch bei den 
wenigen Tieren, bei denen wir ein Trigonum nach dem Typus III ge- 
funden haben, diese Zusammengehörigkeit durch die mikroskopische 
Untersuchung der Serien feststellen. Die große Mehrzahl der Säuge- 
tiere hat kranial vom Orificium urethrae internum keine Muskelfasern, 
die dem Lissosphincter urethrae angehören. Bei diesen Tieren konnten 
wir überhaupt einen Lissosphincter urethrae als selbständig abgrenzbaren 
Muskel nicht nachweisen. Die Urethra ist bei ihnen von einer dichten 
Lage großenteils querverlaufender glatter Muskelfasern umgeben, die 
aber eine kontinuierliche Schicht bildet, wohl die Funktion des Lisso- 
sphincters ausübt, aber nicht als selbständiger Muskel auftritt. 

Wir müssen nun aus diesen Tatsachen schließen, daß beim Men- 
schen und bei den Tieren des Typus III ein Teil der Dorsalwand der 
Urethra in irgendeiner Weise in die Blasenwand einbezogen wurde und 
daß sich die Muskulatur dieses Teiles zum Lissosphincter urethrae 
umgestaltet hat. Der Grund dieser Verschiebung ist uns unbekannt. 
Es ist naheliegend, ihn in irgendeiner Veränderung der Lage der Blase und 
in dadurch veränderten hydrostatischen Druckverhältnissen zu suchen, 
sei es nun, daß diese Lage der Blase durch eine geänderte Körperhaltung 
` oder geänderte Form und Stellung des Beckens hervorgerufen wurde. 
Ohne daß wir uns auf diese Hypothese näher einlassen können, haben 
wir doch auf Grund unserer Befunde die Möglichkeit, nachweisen zu 
können, daß eine Verschiebung in der Dorsalwand der Blase in 
caudo-kranialer Richtung stattgefunden hat, eine Verschiebung 
also, die im selben Sinne gerichtet ist wie die eben besprochene Ein- 
beziehung der proxımalen Urethrapartien in die Blase und die daher 
geeignet ist, den ersten Teil unserer Hypothese zu bekräftigen. Unser 
Beweismaterial sind die transversal „geteilten“ Blasen, die wir 
bei verschiedenen Spezies gefunden haben. 

Gehen wir in der Besprechung dieses Materiales von der Echidna- 
blase aus (Abb. 1l u. 2, Abb. 37a). Die Ureteren münden hier distal 
von den Geschlechtsgängen, also in den Sinus urogenitalis. Bei Didel- 
phys (Abb. 4, Abb. 37b) münden sie kranial von den Ductus deferentes, 
in einen Hohlraum also, der der Blase zuzurechnen ist, der sich aber 
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gegen den Hauptteil der Blase unterscheidet. Er ist mit ihm nur durch 
eine kleine Öffnung verbunden und, während der Hauptteil die typische 
Blasenmuskulatur besitzt und stark contractil ist, ist dieser kleinere 
Anteil aus zarten, in dichtgewebter Lage angeordneten Muskelfasern 
gebildet und nur in geringem Ausmaße kontraktionsfähig. Er geht 
allmählich in den Sinus urogenitalis über. Bei Talpa (Abb. 9, Abb. 37c) 
finden wir bezüglich der Blase dieselben Verhältnisse; der distale Blasen- 
teil (Pars trigonalis der Blase) ist aber gegen den Sinus urogenitalis 
deutlich abgesetzt. Auch bei Equus asinus (Abb. 26 u. Abb. 37d) 
finden wir dasselbe Verhalten, ohne daß die Grenze zum Sinus uro- 





Abb.37 a und b. Schematische Darstellung der „transversal geteilten“ Blasen. 
a) Echidna (nach Keibel), b) Didelphys. 


genitalis so deutlich markiert ist, ebenso bei Bradypus. Bezüglich 
' des Blasenaufbaues fanden wir die Blase des Pferdes ganz der des Esels 
entsprechend. Doch münden hier die Ureteren in die eigentliche Blase 
und der distale, von zarten Muskeln gebildete Abschnitt gehört hier 
also bereits der Urethra an. Seine Homologie mit der Pars trigonalis 
des Esels geht aber aus dem Vergleich der makroskopischen Objekte 
klar hervort). 


1) Im Zusammenhange mit diesen Befunden dürfte die Frage der transversal 
geteilten menschlichen Blasen Interesse erregen. Es ist dies eine sehr seltene 
Mißbildung, da beinahe alle als transversal geteilte Blasen beschriebenen Fälle 
wohl auf Divertikelbildungen, besonders Urachusdivertikel zurückzuführen sind 
oder auf sekundäre Formveränderungen durch Narben usw., wie dies u. a. in letzter 
Zeit in Blums Arbeit beschrieben ist. Ein einziger Fall ist wohl wirklich als 
eine solche transversal geteilte Blase anzusprechen. Im Falle Müller (s. Abb. 37e) 
handelt essich um eine transversal geteilte Blase, deren kranialer Abschnitt außer- 
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Abb. 37 c—d. Schematische Darstellung der „transversal geteilten“ Blasen. 
c) Talpa, d) Asinus, e) Fal Müller. 


— 





dem noch sagittal unterteilt erscheint. ‚Der kraniale Teil ist ganz entsprechend 
unseren Befunden an den Tierblasen durch eine starke Muskelwand und deutliche 
Schleimhautfalten ausgezeichnet, der caudale Abschnitt, in den die Harnleiter 
münden, ist dünnwandig, seine Schleimhaut faltenlos. Über das mikroskopische 
Verhalten ist nichts bekannt. 
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Die Erklärung dieser Verhältnisse wird dadurch noch kompliziert, 
daß bei den Monodelphen (allen Säugetieren mit Ausnahme der Mono- 
tremen) die Ureteren von den Ductus Wolffi gekreuzt werden, während 
bei den Monotremen und als einzigen Vertretern der Monodelphen 
bei den Marsupialiern die Ureteren lateral von den Ductus Wolffi 
ziehen, ohne sie zu überkreuzen. Sehen wir von diesem Umstand ab, 
so ergibt sich aus dem beigegebenen Schema (Abb. 37) folgendes. Die 
Ureteren münden bei Echidna noch in den Sinus urogenitalis (hypo- 
cystisch). Durch die Verschiebung der Ureteren gegenüber den Ge- 
schlechtsgängen wird ein Teil des Sinus urogenitalis zu einem einst- 
weilen noch selbständigen Teil det Blasenanlage. Bei den drei beschrie- 
benen Tieren (Didelphys, Talpa, Equus asinus) finden wir dann 
Etappen auf diesem Wege, die als ein ursprünglich embryonaler Zu- 
stand zu einem charakteristischen Merkmal der erwachsenen Blase 
fixiert sind. Von dem Zustand, wie er sich bei Talpa findet, kann 
nun die weitere Entwicklung in zwei verschiedenen Richtungen er- 
folgen. Bei Talpa geht die Uretermuskulatur in die des distalen Blasen- 
teiles kontinuierlich über, ebenso wie bei Echid.na die Uretermuskulatur 
in die des Sinus urogenitalis übergeht, bei Didelphys geht nur ein 
Teil der Uretermuskulatur in die Blasenwand über. Die hier erwähnten 
Tiere bilden gemeinsam mit dem Genus Mus die einzigen Vertreter 
des Typus I. Bei Mus finden wir aber keine Andeutung einer trans- 
versalen Blasenteilung; es scheint also der Sinus-urogenitalis-Teil völlig 
mit den anderen Teilen der Blase verschmolzen zu sein, irgendeine 
Grenzlinie ist nicht vorhanden. 

Die andere Entwicklungsreihe ergibt sich aber aus dem Vergleich 
zwischen Pferde- und Eselblase. Es zeigt sich bei diesen, daß der Sinus- 
urogenitalis-Teil zur Urethra sensu strietiori wird und nur der den 
Ureterenmündungen benachbarte Abschnitt seiner Dorsalwand in den 
Blasenkörper einbezogen wird. | 

Die kranial gerichtete Verschiebung kann nun nur die Ureteren- 
mündungen allein betreffen; es resultiert dann unser Typus II. Es 
kann aber in seltenen Fällen auch ein Teil der Urethralmuskulatur 
an der Verlagerung teilnehmen. Nur dann kommt es zur Bildung, die 
wir als Typus III bezeichnet haben und die beim Menschen Trigonum 
genannt wird. Folgerichtig dürfte man also die Bezeichnung Trigonum 
nur für den Typus III verwenden, d.h. nur dann, wenn die Muskel- 
wand dieses Blasenteils einerseits durch die submukös verlaufende 
Längsmuskulatur der Ureteren, andrerseits durch den Lissosphincter 
urethrae gebildet wird. Für den Typus II, der ja unter allen Säuge- 
tieren der häufigste ist, müßte man nach unseren anatomischen Be- 
funden die Nomenklatur Waldeyers abändern. Wir würden vor- 
schlagen, die Plica ureterica Waldevers, die durch den submukös 
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zu seiner Mündung verlaufenden Ureter vorgewulstet ist, als Torus 
uretericus zu bezeichnen, den Namen Plica ureterica aber für 
jene, meist scharf ausgeprägten, unverschieblichen Schleimhautfalten 
zu gebrauchen, die durch die in der Propria mucosae selbst verlaufende 
Muskulatur des Ureters gebildet wird und die sich zu der Crista ure- 
thralis posterior vereinigen!). Beim Typus I, bei dem in der Gegend 
der Ureterenmündungen entsprechend dem Verhalten der Ureter- 
muskulatur keine Falten irgendwelcher Art ausgebildet sind, ist natür- 
lich jede Nomenklatur überflüssig. 

Die Lücke in der Tunica muscularis der Blase, die dem Ureter zum 
Durchtritt dient, gibt in der Säugerblase, infolge des Mißverhältnisses 
zwischen ihrem Durch- 
messer und dem Ureter- 
querschnitt, öfters Veran- 
lassung zu Ausbuchtungen 
derSchleimhaut, wie wirdas 
bei verschiedenen Tieren 
beschrieben haben. Am 
ausgesprochensten fanden 
wir diese Vorwölbung bei 
der einen Macacusblase in 
Form von symmetrischen 
Divertikeln. 

Die Ureterostien zeigen 
auch in derselben Ordnung 
verschiedene Formen. Sie 
sind bald punktförmig, bald 
schlitzförmig, bald mit einer 
halbmondförmigen Klappe versehen, Befunde, die alle auch cysto- 
skopisch beim Menschen zu erheben sind. 

Die Distanz der Ureterostien scheint durch die Gestalt der Blase 
beeinflußt zu werden. In langen schmalen Blasen sind sie nahe bei- 
einander. 

Anschließend an unsere Untersuchungen an Tierblasen haben wir 
eine kleine Anzahl menschlicher Blasen, die so frisch als möglich in 
Formalin fixiert worden waren, untersucht. Unsere histologischen 
Untersuchungen ergaben nichts Neues. Wir fanden den Ureter bei 
seinem Durchtritt durch die Blasenwand selbständig, seine Muskulatur 
zieht in Längsbündeln, die sich medialwärts mit denen der anderen Seite 
durchflechten, durch die transversal verlaufenden Fasern des Sphincters. 





Abb, 385. Trigonum einer kontrahierten menschlichen 
Blase !/.. 


1) Die Basis des ausgebildeten Trigonums, der transversale Wulst zwischen 
den beiden Uretermündungen ist nach Waldeyer als Crista interureterica zu 
bezeichnen. 


4* 
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Die Muskellage des Trigonums ist mit der Propria mucosae durch 
straffes Bindegewebe verbunden. Die typischen Muskelfasern sind bis 
in die dorsale Urethralwand zu verfolgen. 

Aus den makroskopischen Befunden sei folgendes hervorgehoben. 
Wir untersuchten größtenteils kontrahierte Blasen, weil wir von unseren 
Studien an den Tierblasen her wußten, daß das Relief der Innenfläche 
an solchen am ausgepräg- 
testen ist. Ein solches Bild 
zeigt Abb. 38. Es handelt 
sich um eine kontrahierte 
männliche Blase. Das Tri- 
gonum ist typisch geformt, 
der Torus interuretericus 
wohl ausgesprochen, er ver- 
läuft in ganz schwachem 
Bogen rein transversal. 
Hervorheben möchten wir 
noch die zarten Schleim- 
hautfalten im Bereiche des 

Trigonums, deren Vor- 
Abb. 39. Trigonum einer kontrahierten menschlichen 3 é 
Blase, Trigone en y-grec '/,. kommen in kontrahierten 
Blasen schon Waldeyer 
beschrieben hat, die aber von den meisten Lehrbüchern nicht erwähnt 
werden. Abb. 39 ist das Trigonum einer männlichen kontrahierten 
Blase. Man bemerkt an Stelle des Blasendreieckes eine unserem Typus II 
ähnliche Y-förmige Figur, hervorgerufen durch das Einschneiden einer 
tiefen Incisura trigoni mediana (Waldeyer). Delbet beschreibt diese 
Form als trigone en Y-grec. Wir haben unter wenigen untersuchten 
Leichenblasen diese Form in verschiedener Ausbildung verhältnis- 
mäßig oft vorgefunden. Statistik fehlt. 

Wir führen diese formalen Varietäten des Trigonums nur wegen 

ihrer Ähnlichkeit mit verschiedenen Tierblasen an. 
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Ein Fall von zweigeteilter Harnblase (Vesica bipartita). 


Von 
Dr. Alfred Zinner, 
Assistenten der Abteilung. 


Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 22. Juli 1920.) 


Mit der Verbesserung der eystoskopischen Technik mehrten sich 
die Mitteilungen über Bildungsdefekte der Harnblase. Während 
manche, wie z. B. das Blasendivertikel, immer häufiger beobachtet 
wurden, blieben andere Mißbildungen nach wie vor große Seltenheiten. 
Über eine solche soll im folgenden berichtet werden: 


Krankengeschichte, 

I. G., ein 68jähriger Musiker, suchte im Juni vorigen Jahres in uroseptischem 
Zustand unsere Abteilung auf. Er gab an, seit einem Jahr nur mit Anstrengung 
urinieren zu können. Eine völlige Harnverhaltung habe nie bestanden. Im An- 
schluß an eine Grippe war eine rapide Ver- 
schlimmerung eingetreten. Der Kranke 
fieberte hoch und sah verfallen aus. Die 
Harnblase war handbreit über der Sym- 
physe tastbar. Die Prostata war rectal 
nicht vergrößert. Mit Katheter wurden 
500 cem eitrigen Restharns entleert. Nach 
längerer Verweilkatheterbehandlung sank 
die Temperatur. Der Harn klärte sich 
allmählich, so daß eine Cystoskopie vorge- 
nommen werden konnte, die einen merk- 
würdigen Befund bot. Bei Mittelstellung 
des Cystoskops erscheint die Blase durch 
ein fast median-sagittales, von oben nach 
unten ziehendes Septum, dessen vorderer, 
bleistiftdicker, ödematöser, vorn konkaver 
Rand bis nahe an die Sphincterfalte reicht, 
in 2 Kammern geteilt (Abb. 1). Die linke 
ist von schwer stellenweise diphtheritisch entzündeter Schleimhaut ausgekleidet 
und läßt keine Uretermündung erkennen. Die rechte, etwas kleinere Kammer 
zeigte an der Hinterwand und im öÖdematösen Fundus 4 bis hellergroße 
Öffnungen, von denen die 3 äußeren als Divertikeleingänge, die innerste 
am vorderen Rand des Septums gelegene durch periodisches Ausströmen einer 





Abb. 1. 
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leicht getrübten Flüssigkeit als Harnleitermündung erkannt werden. Eine zweite 
Uretermündung wurde niemals, auch nicht nach Indigo-Carmininjektion gefunden, 
da der äußere Anteil der rechten Blasenhälfte nicht gut eingesehen werden konnte, 
weil das straffe Septum eine Neigung des Cystoskops nach rechts nicht zuließ. 
Das Instrument konnte in gleicher Weise in beide Harnblasenkammern eingeführt 
werden. die dergestalt beide mit der Harnröhre und durch eine kronenstückgroße 





Abb. 2 


w 
“ 


Öffnung miteinander kommunizierten. Auf Grund dieses Befundes wurde die 
Diagnose einer angeborenen Harnblasenmißbildung, Doppelblase oder zweigeteilte 
Blase gestellt. Bei der nach Jodkalifüllung (5 proz.) vorgenommenen Cystographie 
sah man 2 durch eine zweiquerfingerbreite Kommunikation verbundene Blasen- 
hälften. Von der kleineren rechten Kammer, der 2 Sekundärdivertikel aufsitzen, 
sah man den dilatierten rechten Harnleiter nach oben ziehen. (Abb. 2, Röntgenbild.) 

Ein einziges Mal gelang es, die an der Innenfläche des vorderen Randes 
der Scheidewand gelegene Harnleitermündung zu sondieren. Es wurde ein diluierter, 
leicht getrübter, leukocytenreicher Harn von einem spez. Gew. von 1010 sezerniert. 
Indigocarmin wurde nach 12 Stunden mit sehr langsam zunehmender Intensität 
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ausgeschieden. Wegen der heftigen Beschwerden, die die Untersuchung dem 
Kranken bereitete, konnte nicht mit Sicherheit (Röntgenbild) entschieden werden, 
welcher Niere der sondierte Ureter entsprach; wir hielten ihn mit Wahrscheinlich- 
keit für den linken und sprachen daher im Einklang mit dem Röntgenbild die 
kleinere rechte Blasenhälfte als Hauptkammer an und rieten dem Pat., die Re- 
sektion der Nebenkammer, der linken Blasenhälfte vornehmen zu lassen. Der 
Kranke wollte damals von einer Operation nichts wissen und wurde Ende Juli 
1919 mit Verweilkatheter entlassen. 

Im November kam der Pat., der den Verweilkatheter auf eigene Faust für 
einige Zeit weggelassen hatte, abermals in uroseptischem Zustand zu uns. Er 
war verfallen. Es bestand eine deutliche Pericystitis bei nahezu kompletter Harn- 
verhaltung, hohem Fieber und schwerster Pyurie. Wochenlange Blasendrainage 
führte allmählich Entfieberung, Besserung des Harns und des Kräftezustandes 
herbei. Der Kranke 
bat jetzt selbst um 
die Operation, die am 
l. XII. in Lumbal- 
anästhesie ausgeführt 
wurde: 

15 cm langer 
Schnitt in der Linca 
alba. Die Freilegung 
der Blase gestaltete 
sich wegen der hoch- 
gradigen Pericystitis 
äußerst schwierig. Am 
innigsten war der 
Scheitel der Blase, der 
eine seichte Einker- 
bung aufwies, und 
die Hinterwand mit 
der Umgebung ver- 
wachsen. Bei der Ab- 
lösung der linken Bla- 
senhälfte vom Rectum 
wurde der linke Ureter, der etwa 6cm in der Hinterwand des Sackes verlief, 
durchschnitten und später, nach Resektion desselben, im Scheitel der rechten 
Blasenhälfte implantiert. Bei der Präparation des die linke Blasenkammer bil- 
denden Sackes riß derselbe ein, und man sah jetzt die mächtige Scheidewand, 
die vorne unten eine kronenstückgroße ovale Kommunikationsöffnung hatte. 
Der Sack wurde durch einen parallel zur Scheidewand geführten Schnitt abge- 
tragen; das Septum wurde dabei durchtrennt und teilweise zum Verschluß des 
großen Defekts der Blasenwand herangezogen. Heberdrainage. 

Der exstirpierte Sack hatte eine unregelmäßige Kugelform mit den Dimen- 
sionen 14 :11:9cm (Abb. 3). 

Die Wand ist stellenweise 1 em dick, da das infiltrierte perieystitische Fett- 
gewebe innigst mit der entzündeten Muskelwand verwachsen ist. Die Schleim- 
haut ist hochgradig entzündlich verändert. Der linke Ureter (durch die Knopf- 
sonde kenntlich) verläuft in der am stärksten veränderten Hinterwand des Sackes. 

Der postoperative Verlauf war während der ersten Woche ein überraschend 
guter. Am 8. Tag verschlechterte sich der Zustand plötzlich und am 9. Tag erfolgte 
der Exitus unter den Zeichen akuter Niereninsuffizienz. 





Abb. 3. ('/, natürlicher Größe.) 
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Bei der Obduktion wurde doppelseitige Pyelonephritis und Perinephritis, 
jauchige Pericystitis, hervorgerufen durch Dehiszenz der Blasennaht gefunden. 
Die rechte Uretermündung lag etwas mehr lateral als normal, die linke ganz nahe 
dem Orificium internum urethrae. 

Wenn wir nun an die Deutung unseres Falles herangehen, empfiehlt 
es sich, das komplizierte Blasenbild durch zwei schematische Skizzen 
dem Verständnis näherzubringen. Abb.4 sei ein Horizontalschnitt, 
Abb. 5 ein in der Höhe des Trigonums geführter Frontalschnitt durch 
die Blase. 

Diesen Bildern, dem Cystoskopie- und Öperationsbefund nach, 
kann es sich in unserem Fall entweder um ein abnorm großes Divertikel 
oder um eine Vesica duplex oder um eine Vesica bipartita handeln. 
Gegen die Annahme eines Divertikels, das ja von einem Teil der sonst 
normal konfigurierten Blasenwand seinen Ausgangspunkt nimmt, 





Abb. 5. 


sprach die mediane Scheidewand, der Umstand, daß beide Blasen- 
hälften mit der Harnröhre kommunizierten, ferner, daß bei der Operation 
nur. eine seichte Einkerbung des Blasenscheitels gefunden wurde, die 
keineswegs der relativ engen Kommunikationsöffnung entsprach. 

Eine Doppelblase liegt nicht vor, da derselben auch äußerlich eine 
Verdoppelung der Blase entspricht und jede der beiden Blasenhälften 
mindestens einen Ureter besitzen soll. 

Wir müssen unseren Fall demnach als zweigeteilte Blase auffassen. 
Solche Fälle sind sehr selten. Blum!), der in seiner eingehenden Mono- 
graphie über die Harnblasendivertikel die gesamte Literatur bis 1919 
zusammengestellt hat, verzeichnet bloß 7 Beobachtungen. 

Wiederholt hat man [Cathelin und Sempe?), Pagenstecher?), 





1) V. Blum, Chirurg. Pathologie u. Therapie der Harnblasendivertikel. 
Leipzig 1919. Georg Thieme. 

2) Cathelin et Nempé, La vessie double. Ann. des mal. des org. genito- 
urin. 1903. 

3) Pagenstecher, Über Entstehung und Behandlung der angeborenen 
Blasendivertikel und Doppelblasen. Arch. f. klin. Chir. 374, 176. 1904. 
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A. Zinner: Ein Fall von zweigeteilter Harnblase (Vesica bipartita). 


Reichel!), Blum ].c.] versucht, die Entstehung dieser Mißbildung 
embryologisch zu erklären. Blum führt die Bildung einer medianen 
Scheidewand auf ein exzessives Wachstum der vorderen Raphe der 
Kloake und Allantois zurück. Pagenstecher sieht die Ursache in 
einem „Überschuß der Anlage“. Wenn dieser sich schon frühzeitig 
bei noch indifferenziertem Material bemerkbar mache, könne es zu einer 
symmetrischen Spaltung und zur Ausbildung zweier richtiger Blasen 
kommen, trete der Materialüberschuß später ein, so komme es zur 
Vergrößerung und bei nicht genügender Ausdehnung zu einer Einfaltung 
einer, z. B. der hinteren Blasenwand. Reichel 
erscheint es am wahrscheinlichsten, daß ‚‚die 
mediane Scheidewand, die Folge einer Ver- 
wachsung der Vorderwand der Blase mit der 
von der Rückwand ja normalerweise vorspringen- 
den Leiste sei, einer Verwachsung, die sehr 
frühzeitig eingetreten sei, als noch die Blase 
unten mit dem Darm kommunizierte, oben 
halbmondförmig den nur durch die verschmol- 
zenen Rathkeschen Falten von ihm getrennten 





Abb. 6. Querschnitt durch den 
Sinus urogenitalis eines 14 mm 
langen Schweine - Embryos 
nach Reichel. US = Urethral- 


Septum. — GH :- Genital- 
Höcker. — WG = Einmündung 
des Wolffschen Ganges. 
N = Nierengang. — P = Peri- 
tonealhöhle. — D = Darm. 


Darmkanal umgab“‘. 

Wenn man die Abbildung, mit der Reichel 
seine Auffassung zu stützen sucht (s. Abb. 6) 
betrachtet, so fällt eine weitgehende Analogie 


zwischen dem Horizontalschnitt durch die fötale 


Blasenanlage und dem schematischen Horizontalschnitt unseres Falles 


auf (Abb. 4). 

Wir möchten daher Reichels Erklärung der Entstehung der 
medianen Scheidewand. beipflichten. 

Wie haben wir uns nun zu einem ähnlichen Fall zu verhalten ? 

Der Verlauf, den die Krankheit bei unserem Kranken genommen 
hat, bevor er sich — zu spät — zur Operation entschloß, zeigt deut- 
lich, daß die zweigeteilte Blase für ihren Träger wie jedes große Di- 
vertikel eine Lebensgefahr bedeutet. Die Radikaloperation, Resektion 
der Nebenkammer ist das einzige Mittel, den Kranken von einem Lei- 
den zu befreien, welches früher oder später mit beinahe unfehlbarer 
Sicherheit sein Leben bedroht. 





1) Reichel, Die Entstehung der Mißbildungen der Harnblase und Harn- 
Arch. f. klin. Chir. 46, 740. 1893. 


röhre. 


(Aus dem Pathol. Institut des städt. Krankenhauses Mainz 
[Leiter: Gg. B. Gruber].) 


Beitrag zur Frage der Divertikelbildung der Harnblase. 


Von 
Karl Simon. 


(Eingegangen am 4. September 1920.) 


Divertikel bedeutet einen Abweg oder Scheideweg von der 
Hauptstraße, der in einen Schlupfwinkel führt. Entsprechend diesem 
philologischen Begriff hat man in der Medizin unter Divertikel die 
Aussackung eines Hohlorgans zu verstehen; speziell für die Blase 
kamen hier ursprünglich wohl alle umschriebenen Aussackungen der 
Wand in Betracht, gleichgültig wie sie gestaltet waren und wo sie sich 
fanden. Aber mit dem Bestreben nach dem pathogenetischen Geschehen 
die Begriffe zu erklären, mußte auch eine genauere Unterscheidung sol- 
cher sackartigen Ausstülpungen der Blasenwand sich ergeben. Wenn 
man von der älteren Literatur (Robelin, Mitzkuner) absieht, wird 
man sich hier zunächst an Englisch halten müssen, der in der viel- 
zitierten Arbeit über „Zellen und Taschen der Blase‘ streng unter- 
schieden hat zwischen solchen Bildungen, die nur eine Vertiefung in 
der Wandung der Blase zwischen der stark hypertrophischen Musku- 
latur darstellen und solchen Ausstülpungen, welche die ganze Blasen- 
wand umschrieben nach außen drängten. Er nannte die ersteren 
„Blasenzellen‘‘, die anderen „Blasentaschen“. So gibt diese Einteilung 
Englischs den früheren Begriffen der ‚„unechten“ und der ‚echten‘ 
Divertikel andere Namen. Andererseits hat Orth die Begriffsbestim- 
mung variiert; er versteht unter ‚echtem‘ Divertikel sackartige Aus- 
buchtungen von der Blase aus entstehend, gleichgültig ob es sich um 
Zellen oder Taschen im Sinne Englischs handelt, während er eine 
mit der Blase kommunizierende paravesicale Höhlung, die etwa einem 
durchgebrochenen Absceß entspricht, als ‚falsches‘ Divertikel be- 
zeichnet hat. 

Immerhin scheinen aber die Überlegungen Englischs auch heute 
noch von den meisten gebilligt zu werden, und es ist tatsächlich an- 
zuerkennen, daß Englisch versucht hat, durch seine Benennung 
den Divertikelbegriff (Blasentaschen) straffer und einheitlicher zu ge- 
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stalten. Denn entweder ist etwas ein Divertikel oder es ist kein Diver- 
tikel. Maßgebend dafür ist wohl immer die Form sowie die Patho- 
genese, die dem Sinn des Wortes Divertikel als einer Ausstülpung, einem 
„Abweg von der Hauptstraße“ entspricht. 

Betrachtet man unter diesem Gesichtswinkel die verschiedensten 
sackartigen, cystischen Nebenkammern oder Taschen der Blasenwand, 
so erhebt sich sofort die Frage, ob sie denn in Hinsicht der Entstehung 
einheitlich aufgefaßt werden können. Es leuchtet wohl sofort ein, 
wenn man hier kurzerhand zwischen angeborenen und erworbenen 
Divertikeln scheidet. Diese Unterscheidung ist nun allerdings nicht 
immer so leicht zu treffen; um dies zu können, wird man sich nach 
dem Ort des Divertikels umsehen, wird prüfen, ob das Divertikel 
von einer Stelle ausging, welche als Punkt einer Ausstülpung in der 
Ontogenie des Urogenitalapparates von Bedeutung ist, oder für welche 
aus der normalen Entwicklung ein allmählich zustande kommender 
Abschluß bekannt ist. 

So sind z.B. bei unvollkommener Ureterausbildung Divertikel, 
die an der Uretermündung mit dem Blaseninnern kommunizieren, 
bekannt. Andererseits kommen vom Blasenscheitel aus infolge un- 
genügenden Urachusverschlusses (gegen das Blasenlumen hin) richtig- 
gehende Divertikel vor (Englisch). 

Nicht vergessen seien hier die Vorkommnisse einer Erweiterung 
und Ausstülpung des unteren Blasenhalses unterhalb einer Stenose, 
jenseits der Ureterenmündungen, welche der Blase die Gestalt einer 
Sanduhr geben. Pagenstecher führt sie in seiner Arbeit über „Dop- 
pelblasen" auf. Es läßt sich streiten darüber, ob etwa die durch 
eine anteroposteriore Querscheidewand oder Einschnürung geschaffene 
zweite Höhlenbildung jenseits der Ureterenmündung, also im eigent- 
lichen Blasenhals, am Anfangsteil der Harnröhre als Nebenkammer 
im Sinn einer Doppelblase angesprochen werden soll, oder ob man 
hier nicht doch lieber von einer örtlichen Ektasice spricht. Als Diver- 
tikel wird man solche Fälle besser nicht benennen, denn hier handelt 
es sich nicht um einen ‚„Abweg von der Hauptstraße‘, welchen der 
Urin zu passieren hat. 

Viel weniger leicht zu beurteilen sind jene taschenartigen Aus- 
stülpungen, welche in der Gegend der Seitenwand der Blase aufge- 
funden werden und in unmittelbarer Nähe der Harnleitereinmündung, 
sowie jene Aussackungen, welche sich im Blasengrund über dem sog. 
Ligamentum interuretericum befinden. 

Die genetische Beurteilung von seitlichen Wanddivertikeln hat 
weiterhin zu einer Trennung der Begriffe geführt. Pagenstecher 
hat überzeugend dargetan, daß in manchen Fällen, welche ein Blasen- 
divertikel darzubieten schienen, nicht eine Blasenausstülpung, sondern 
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eine ungleichmäßig entwickelte, oder besser gesagt, unvollkommene 
Doppelblase vorlag. Von der symmetrischen, leicht erkennbaren Vesica 
bipartita trennt er sie unter dem Namen Vesica bilocularis ab. Es kann 
sich hier um äußerlich scheinbar einheitliche und regelmäßige Blasen- 
gestaltung mit einer meist links von der Mittellinie gelegenen falten- 
artig, sagittal gestellten Scheidewand handeln, in welcher mehr oder 
weniger nahe der Uretermündung sich ein Loch befindet, das die 
Nebenkammer mit der Hauptkammer der Blase verbindet. Vielfach 
verläuft der Ureter der linken Seite in dieser Falte nach seinem meist 
gegen die Hauptkammer gelegenen Ostium. Es kann aber auch äußer- 
lich die Scheidewand als Einfaltung zwischen beiden Kammern impo- 
nieren. Dadurch, daß sich die Nebenkammern tief nach unten und 
rückwärts zu senken pflegen und die ursprünglich sagittale Richtung 
der Scheidewand verzogen wird, ist dem oberflächlichen Adspekt nicht 
sofort die Möglichkeit gegeben, die abnorme Bildung als Doppelblase 
zu erkennen. Solche Bildungen, welche also ganz zweifellos als vitia 
primae formationis zu betrachten sind, über deren zeitliche. Genese 
allerdings nicht ein für alle Fälle gleich gültiger Termin gesetzt werden 
kann, sind nicht sehr häufig 

Überhaupt scheinen Ausstülpungen in der Harnblasenwand nach 
unseren Sektionserfahrungen nicht oft festzustellen zu sein, während wir 
relativ häufig bei Männern mit hypertrophischer Prostata Aussackungen 
innerhalb der Blasenwand, gewissermaßen Nischen und Zellen zwischen 
den Muskelbalken der hypertrophischen Wandung angetroffen haben. 

Ein Problem für sich stellen jene mehr oder minder sackartigen 
Ausstülpungen oder Vertiefungen der Harnblase dar, welche sich, zu- 
meist symmetrisch angelegt, wenn auch nicht symmetrisch ausgebildet, 
unmittelbar über und seitlich des Ligamentum interuretericum im 
Blasengrund befinden. Über diese Bildungen haben Rokitansky, 
Förster, Englisch, Kaufmann, Aschoff, Sugimura u.a. bereits 
geschrieben. Nach Englisch sind sie selten, nach Sugimura häufiger 
als man glaubt. 

Gerade für sie hat man sich bemüht, die kausale Genese zu er- 
gründen und hat vielfach den Druck eines Blasensteines als Ursache 
angenommen (Rokitansky, Förster, Orth), während Englisch 
der Vergrößerung der Prostata diesen Effekt zuschob. Nun mag jede 
dieser Erklärungen ganz gut klingen für eine mehr oder weniger breite, 
nach den Seiten ausladende posttrigonale Aussackung, recht viel 
schwieriger aber ist die Erklärung von sackartigen Divertikeln des 
Blasengrundes mit einer engen Verbindungsöffnung nach der Blasen- 
lichtung. 

Sugimura hat die Ansicht ausgesprochen und durch Beibringung 
geeigneten Beweismaterials gestützt, daß auch ohne Prostatahyper- 
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trophie derartige Bildungen zustandekommen können. Und zwar sind 
es nach ihm Unregelmäßigkeiten der Wandverhältnisse, welche der 
Divertikelbildung Vorschub leisten: sowohl die angeborene als die 
erworbene Schwäche der Muskelhaut spielt nach ihm hierfür eine 
wesentliche Rolle. Diese Schwäche kann allgemeiner Natur sein, sie 
kann aber auch exzentrisch vorherrschen. Andererseits kann sie durch 
chronisch entzündliche, in der Muskulatur, bzw. in der Blasenwand 
mit Beeinträchtigung ihrer Muskelfasern gelegene Vorgänge gesteigert 
oder erst hervorgerufen werden, eine Behauptung, welche schon bei 
Rokitansky u.a. für die entzündliche Divertikelbildung angegeben 
ist. Da nun die histologische Untersuchung an der ausgebildeten 
Divertikelblase gerade im Bereich dieser Aussackung sehr häufig und 
unter Umständen recht intensive entzündliche Infiltrationserscheinungen 
oder narbige interstitielle Verdickungen erkennen läßt, kann es sehr 
schwer fallen, im einzelnen Fall zu sagen: hier liegt eine zweifellos 
entzündliche, postfötal erworbene, hier eine kongenital bedingte Diver- 
tikelbildung vor. 

‘ Man wird natürlich versuchen, durch vorsichtiges Studium ein- 
schlägigen Materials diese Unklarheiten zu lösen, wenn auch in vielen 
Fällen die Aussicht auf ein zweifelfreies Resultat ungünstig sein mag. 
Auch wir verfügen über einen entsprechenden Fall, den ich im folgen- 
den beschreiben will. 


Die Obduktion des 66jährigen Jakob G. mit der klinischen Diagnose Pneu- 
monie ergab folgenden Befund: 

Leiche eines mittelgroßen, kräftigen Mannes. Totenstarre an allen Gliedern 
vollkommen. Reichliche Totenflecke an den abhängischen Partien des Körpers. 
Die Augen sind gerade gerichtet, die Pupillen gleich weit und rund. Die Haut 
des Bauches ist gut durchblutet. Am rechten Leistenkanal wölbt sich eine faust- 
große Geschwulst vor, die weich ist, und deren Inhalt sich nicht ohne weiteres 
in die Bauchhöhle reponieren läßt. Das Fettpolster ist etwa l cm dick. Die Mus- 
kulatur ist kräftig. Das Peritoneum ist glatt und glänzend, aus dem rechten 
Leistenkanal kann man nur unter Zerreißung von Verwachsungen Dünndarm- 
schlingen in die Bauchhöhle zurückziehen. Im übrigen ist der Situs unverändert. 

Zwerchfellstand beiderseits in Höhe der fünften Rippe. Beide Lungen liegen 
frei im Pleuraraum, der kein Exsudat enthält. Die linke Lunge ist lufthaltig. 
Auf dem grauroten Schnitt ist nur normales Gewebe erkennbar, die rechte Lunge 
fühlt sich im Oberlappen flaumig an. Ihr Unterlappen ist mächtig vergrößert und 
außerordentlich derb. Während der Oberlappen auf dem Schnitt das gewöhnliche 
Bild zeigt, ist der Unterlappen, der grau- und mißfarben aussieht, vollständig 
hepatisiert. Die Hilusdrüsen der beiden Lungen sind geschwollen und zeigen Ein- 
lagerungen von Ruß. Die Pleura des rechten Unterlappens ist mit gelbem Faser- 
stoff belegt. 

An den Halsorganen ist außer einer Rötung der Trachealschleimhaut kein 
besonderer Befund zu erheben. 

Im Herzbeutel sind 100 ccm einer klaren, serösen Flüssigkeit. Das Herz ist 
nicht größer als die Leichenfaust, seine Ventrikel sind eng mit Cruorgerinsel ge- 
füllt. Die Muskulatur beider Kammern, besonders der linken, ist enorm vermehrt. 
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Sie ist blaß, aber gut gezeichnet. An der Herzinnenhaut und den Klappen nirgends 
eine Veränderung. Die Wandung der Aorta ist zart und elastisch, die Coronargefäße 
sind glatt. 

Die Milz ist groß. Sie ist weicher als gewöhnlich. Ihre Oberfläche ist glatt, 
sie ist sehr blutreich. Auf dem Schnitt ist die Pulpa zerfließlich, die Follikel sind 
nicht deutlich zu erkennen. 

Die Leber ist größer als normal, von starkem Blutgehalt, die Oberfläche ist 
spiegelnd. Auf dem Schnitt erscheinen die zentralen Teile der Acini heller als die 
peripheren. Die Gallenblase ist groß, sie enthält dünnflüssige, grüne Galle, keine 
Konkremente, ihre Wandung ist unverändert. 

Die Nieren sind verschieden groß, die linke ist kleiner als die rechte. Ihre 
Kapseln lassen sich nicht gut entfernen, die Oberfläche ist unregelmäßig gehöckert. 
Auf dem Schnitt sind Rinde und Mark gut geschieden. Die Rinde ist schlecht 
gezeichnet und verschmälert. Die Nierenbecken sind vergrößert, ihre Schleimhaut 
ist blaß. Die Ureteren sind leicht erweitert. 

Die Blase ist mächtig vergrößert, ihre Wandung ist verdickt. Einzelne Muskel- 
züge springen wie Balken in das Lumen der Blase vor. An einzelnen Stellen haben 
sich zwischen den vorspringenden Trabekeln Höhlungen gebildet, die sich scheinbar 
nach außen vorbuckeln. Der äußere Anblick der herausgenommenen Harnblase 
zeigt jedoch nur an zwei Stellen Ausbauchungen. Dieselben finden sich jederseits 
über und medial vom Ureterostium. Die Blase wird in Formalin konserviert, um 
genauer präpariert werden zu können. Die Prostata scheint nicht vergrößert. 
An den Genitalien keine Besonderheiten, namentlich keine Phimose, die Urethral- 
mündung nicht verengt. 

Die Schleimhaut des Magens und Darmes ist gerötet und etwas angeschwollen, 
sonst aber unverändert. Auflagerungen und Geschwürsbildungen fehlen voll- 
kommen. Das Pankreas und das Mesenterium ohne Besonderheiten. 


Maße und Gewichte. 


Größe 170 cm, Herz 550 g, linke Lunge 650 g, rechte Lunge 1550 g, Milz 200 g, 
Leber 2000 g, linke Niere 140 g, rechte Niere 200 g. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: 


Pneumonia cruposa des linken Unterlappens im Stadium der grauen Hepati- 
sation, Hypertrophie des Herzens. Pericarditis exsudativa. Septischer Milztumor. 
Stauungsleber. Sekundäre Schrumpfnieren. Hydronephrose. Balkenblase. Post- 
trigonale Divertikel der Harnblase. Stauungskatarrh des Magens und des Darmes. 

Die Präparation der gehärteten Blase ergab folgenden Befund: 

Die Blase stellt ein mehr als faustgroßes Hohlorgan mit gleichmäßig verdickter, 
innen vielfach balkenförmig vorspringender Wandung dar. Dieses Netzwerk von 
Trabekeln nimmt nach dem Fundus an Dicke und Dichte zu. Die Balkenzüge über- 
kreuzen sich vielfach spitzwinklig, resp. sie fließen in spitzen Winkeln zusammen. 
Dadurch sind nicht sehr tiefgehende Nischen und Zellen zwischen den balkigen 
Vorsprüngen gegeben. 

Das Trigonum vesicae erscheint sehr breit, die Ureterenmündungen liegen auf 
zwei besonders starken Muskelzügen. Die Konsistenz der ganzen Blasenwand 
ist von ziemlicher Derbheit, die vom Scheitel nach abwärts zunimmt. Etwa in 
mittlerer Blasenhöhe findet sich links eine erbsengroße Öffnung in der Wandung, 
die in eine nahezu doppeltkastaniengroße Aussackung Zugang gibt, welche eben- 
falls, wenn auch in geringerem Grade Anordnung von Balken zeigt. Etwa eine 
Querfingerbreite tiefer auf der rechten Seite eine linsengroße Öffnung, die in einen 
gut haselnußgroßen Hohlraum führt. Von außen gesehen, lassen sich beide Aus- 
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buchtungen als ganz entsprechende, ungleichmäßige Vorbuckelungen erkennen, 
von denen die rechte mehr wie ein Anhang mit isthmusartiger Verbindung impo- 
niert. Die Blase zeigt an ihrer Oberfläche im Korpusteil noch Reste von peri- 
tonealem Überzug, die sich leicht entfernen lassen ; keinerlei narbige Verwachsungen 
mit diesen Ausbuchtungen. Die topographische Lage von Samenblasen, Ductus 
deferens, Ureteren und Prostata ist typisch. Hier ist, abgesehen von der abnormen 
Ureterenweite (ohne Wandverdickung) nichts Ungewöhnliches zu erkennen. 


Maße. 

Blasenlänge (Fundus-Colliculus, seminalis) = 13 cm — Blasenbreite (etwa 
Mitte) = 10cm — Mittlere Blasenwandstärke = 1,3cm — Prostatadicke = 1,7 cm 
— Samenblasenlänge beiderseits = 5,6cm (maximal) — Samenblasenbreite 
= 1.1,8cm, r. 2,4 cm — Die Ureteren beiderseits über bleistiftdick, Wandung nicht 
abnorm stark. Prostatalänge (vom Collic. sem. abwärts) = 2,5 cm — Großes 


Divertikel (mittlere Wanddicke) = 0,6 em — Kleines Divertikel (mittlere Wand- 
dicke) = 0,3 cm. 


Es wurden von beiden ausgebuchteten Harnblasenstellen Stücke ausgeschnitten 
und einer mikroskopischen Untersuchung zugeführt, nachdem sie in Paraffin, 
bzw. Celloidin eingebettet worden waren. Das Ergebnis dieser Untersuchung war 
folgendes: 


Linke divertikelartige Ausstülpung. 


Das Epithel ist fast völlig zu Verlust gegangen; zumeist sieht man nach innen 
hier nur eine schmale Lage lockeren Bindegewebes, das an die Muskulatur angrenzt. 
Es ist durchsetzt mit reichlich eingestreuten Lymphocyten und lymphocyten- 
ähnlichen Zellen. Darunter erkennt man Plasmazellen und spindelige Zellen 
mit etwas geblähtem Kern. Manche dieser Zellen sind sehr groß, zum Teil mit 
bräunlichem Pigment beladen. Weiterhin findet sich eine nicht sehr kräftige, 
kaum 1 mm breite Schicht glatter Muskulatur, deren Spalten ebenfalls von zelligen 
Infiltraten durchsetzt sind, ebenso wie sie reichlich Blutgefäße erkennen lassen. Ge- 
rade um die Gefäßlücken herum sind zellige Ansammlungen wahrzunehmen. Die 
beschriebenen Muskelstreifen sind nach außenhin nicht scharf vom Bindegewebe 
geschieden, ja sie sind von schräg einsprossenden Bindegewebsbündeln da und 
dort unterbrochen. Nur diese eine etwas schwächliche Muskelschicht liegt vor, an 
die sich nach außen gefäßreiches, lockeres Bindegewebe anschließt. 


Rechte divertikelartige Ausstülpung. 

Das gleiche gilt für das große Divertikel, nur ist seine Wandung viel inten- 
siver infiltriert, von Entzündungszellen durchsetzt und verdickt. Auch finden sich 
dort Blutaustritte und Reste von Blutungen in Form von ungleichmäßigen Strängen 
braunroter Schollen, namentlich in der Umgebung der entzündlichen Zellherde. 
Selbst kleine subseröse Fettgewebspartien sind entzündlich infiltriert. Auch in 
der Wand dieses Divertikels ist nur eine Muskelschicht von sehr geringer Stärke 

erkennbar. 


Besprechung. 
Es liegen also hier knapp an der Basis des Trigonum vesicae aus- 
gesprochene Divertikelbildungen vor, d.h. an Stellen, welche nach 
Englisch bis zu einem gewissen Grade typisch für derartige Aus- 
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sackungen sind. Es erhebt sich die Frage, ob dieselben als angeborene 
oder erworbene Divertikel zu betrachten sind, oder ob sich Gründe 
finden, die sowohl für die eine als die andere Form verwertet werden 
müssen. 

Jedenfalls ist die geringere Muskulatur auffällig, welche die Wan- 
dungen dieser Divertikel im histologischen Bilde zeigen. Diese muskel- 
schwache Ausbildung der Harnblasenwand in der Gegend der Di- 
vertikelbildung ist nun durchaus nichts Regelmäßiges. Man könnte 
natürlich sagen, durch eine sekundäre Dehnung und Ausbuchtung sei 
die Muskulatur ausgezogen, geschwächt. Allein wenn es sich hier um 
eine mechanische Verminderung des Muskelkalibers handeln würde, 
wäre doch zu verlangen, daß noch die verschiedenen Muskellagen der 
Harnblasenwand aufzufinden gewesen wären. Da aber nur eine einzige 
Lage feststellbar war, dürfte es sich doch wohl um eine von vornherein 
schwach angelegte, muskulär ungenügend ausgebildete Stelle der Harn- 
blasenwand, also um eine kongenitale Eigentümlichkeit gehandelt 
haben. 

Damit ist jedoch keinesfalls gesagt, daß die ganze Bildung dieser 
Divertikel kongenital sei. Sie kann bei der angeborenen Vorbedingung 
der umschriebenen Muskelschwäche im Blasengrund sehr wohl er- 
worben gewesen sein. | 

In diesem Sinne wollen wir den Befund der allgemeinen Balken- 
blase mit ihrer dicken Wand heranziehen. Ohne auf den Grund dieser 
Bildung einzugehen, besagt sie uns zweifellos, daß im Innern dieser 
Blase ungewöhnliche Druckverhältnisse geherrscht haben, die zur 
Hypertrophie der Muskulatur Veranlassung gaben. Möglicherweise 
konnte aus dieser Blase nicht aller Urin ausgepreßt werden; Urin- 
zersetzungen mögen als weiterer Reiz auf die Blasenwand gewirkt haben, 
die mit einer Hypertrophie ihrer Muscularis antwortete. Die makro- 
skopisch gesehenen Nischen und Zellen zwischen den balkenförmigen 
Blasenmuskelbündeln sind sicherlich Ausstülpungen, die auf solche 
Weise zustande kamen. Und auf solche Weise dürfte es wohl auch zur 
Ausstülpung unserer beiden taschenförmigen, retrotrigonalen Diver- 
tikel gekommen sein, deren Ausgangspunkt an den muskelschwachen 
Stellen zu suchen war. 

In dem Moment, wo einmal solche Ausbuchtungen eintreten, be- 
ginnt ein richtig gehender Circulus vitiosus sich geltend zu machen. 
Denn es ist klar, daß solche Taschen, je größer sie werden, stets Rest- 
Urin enthalten. Dieser wird der Anlaß zu vergeblichen Auspressungs- 
versuchen, andererseits aber auch der Anlaß zu entzündlichen Ver- 
änderungen der Blasenwand. Sugimura hat gezeigt, daß entzündliche, 
interstitielle Veränderungen der Blasenwand stets als Mitursache von 
Divertikelbildungen betrachtet werden müssen, ja daß diese eystitischen 
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Erscheinungen in der Genese der Wandausstülpungen durchaus nicht 
unterschätzt werden dürfen. Denn durch sie kann ja geradezu eine 
weitere Wandmuskelschwächung veranlaßt werden. 

Im gegebenen Falle dürfte es also angezeigt sein, die Divertikel- 
bildung als eine sekundäre Erscheinung auf dem Boden einer primären 
Entwicklungsschwäche der posttrigonalen Harnblasenwand zu be- 
trachten. Von diesem formalgenetischen Gesichtspunkte aus gesehen 
ist das Rätsel solcher Divertikelbildung aber nicht gelöst. Vielmehr 
fragt sich noch, worin die Ursache der allgemeinen Wandverstärkung 
der Blase, d.h. die Ursache der Reaktion der Blasenwand auf eine 
erhöhte Binnendruckerscheinung zurückzuführen ist. Mit anderen 
Worten: Welches Hindernis lag der glatten, leichten Auspressung des 
Harnes im Wege? 

Mit Recht kann die Auffassung von Englisch Anspruch auf Be- 
achtung machen, daß eine Prostatavergrößerung Ursache solcher 
Blasenwandzellen und Blasenwandtaschen sei. Dies ist bestimmt 
recht oft der Fall, wenn auch die Schlüsse von Englisch über die 
nachbarliche Wirkung der Prostata auf die Blasenmuskulatur in der 
Gegend des Fundus bzw. des Trigonums nicht stichhaltig sein müssen. 
Nicht die Prostata mit ihrer entzündlichen Veränderung muß es sein, 
welche den Blasenmuskel schwächt. Auf diese Punkte weisen die 
Darlegungen Sugimuras deutlich hin. Wir glauben, daß die Pro- 
statahypertrophie rein mechanisch von Anfang an die Muskulatur stärkt, 
und zwar in Form der kompensatorischen Hypertrophie. Wir glauben 
aber anderseits, daß dieselbe gar nicht von einer Prostatahypertrophie 
abhängig sein muß, sondern — und das ist ja eine gangbare Anschau- 
ung — irgendein Abflußhindernis distal vom Blasenhals solche Hyper- 
trophie erzeugen kann, im gleichen Maß, als es vermehrte Muskelkraft 
erfordert, um den Harn auspressen zu lassen. Solche Hindernisse sind 
bekannt in Form von kongenitalen Faltenbildungen, halbmondförmigen 
Klappen, angeborenen oder erworbenen Verengerungen der Harnröhre 
an irgendeiner Verlaufsstelle.. Können doch selbst Phimosen solche 
Hindernisse darstellen. 

Es ist für unseren Fall keine grob in die Augen fallende Verände- 
rung aufgefunden worden, welche die Balkenblase erklärt hätte. Da 
aber eine sorgsame Zergliederung des Penis aus naheliegenden Gründen 
nicht vorgenommen werden konnte, müssen wir die präzise Antwort 
der kausalgenetischen Frage der Divertikelbildung dahingestellt sein 
lassen. Immerhin darf aber die Annahme ausgesprochen werden, es 
möchte zwischen Trigonumspitze und Orificum urethrae ext. irgend- 
eine Enge bestanden haben, welche den Blasenmuskel zu erhöhter 
Funktion gezwungen und die Blasenwand an ihren angeborenen schwa- 
chen Stellen ausgebuchtet hat. 
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Zum Schluß wollen wir noch einmal die Frage der Benennung 
streifen. Englisch würde, nichts präjudizierend, die gefundenen Aus- 
bauchungen im posttrigonalen Feld unseres Falles wohl als ‚„Blasen- 
taschen‘‘ bezeichnet haben. Es liegt nichts im Wege, sie als Divertikel 
zu benennen, denn sie stellen zweifellos ‚abwegige Gebilde‘ dar, welche 
gewissermaßen in Schlupfwinkel führen. Wie müßig das Beiwort 
„echt“ oder ‚falsch‘ ist, zeigen gerade solche Fälle, welche sowohl 
Kriterien für die angeborene Ursache (= echte Divertikel), als für die 
erworbene Ursache (= falsche Divertikel) darbieten. Der Wandstruktur 
nach könnte man weder das Beiwort ‚‚echt‘‘ noch ‚‚falsch‘‘ wagen, da 
zwar die Komponenten der Wandung vorhanden waren, der eine Kom- 
ponent (die Muskulatur) jedoch nur in geschwächter, unvollkommener 
Form zur Ausprägung kam. Es ergibt sich also, daß die Benennung 
„Diverticulum‘ genügen muß. 

Man wird, wie unser Beispiel zeigt, wohl in keinem Falle von Harn- 
blasendivertikeln auf den ersten Anblick sagen können, welche ursäch- 
liche Geschichte, welches genetische Geschehen ihnen vorausging. Zur 
Beurteilung dieser Seiten ist eine histologische Untersuchung unum- 
gänglich notwendig. Sie lehrt vielleicht häufiger, als man bisher gedacht 
hat, daß die Divertikelbildungen einer Konstellation von Bedingungen 
ihre Ausbildung verdanken, und daß sie auch in den reinsten, zweifellos 
kongenital bedingten Fällen nicht einfache Mißbildungen darstellen, 
sondern Umbildungen im Sinne von Karl Peter, Umbildungen, 
welche teils vom Wachstum, teils von der Funktion des Organs, d.h. 
von postfötalen physiologischen und physiologisch - pathologischen 
Momenten abhängen. 
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Die artifizielle Pyelitis.:) 
Ein Beitrag zur Kenntnis der ascendierenden Harninfektionen und ihrer 
Behandlung. 


Von 
Dr. Friedrich Necker, 
em. Assistenten der Abteilung. 


(Eingegangen am 30. September 1920.) 


Das Interesse an Selbstbeschädigungen — und um die Folgeerschei- 
nung solcher handelt es sich bei dem als artifizielle Pyelitis zu bezeich- 
nenden Krankheitsbilde — ist heute naturgemäß ein geringeres als 
während des Krieges. Doch scheinen mir die nachfolgenden Beobachtun- 
gen jedenfalls wichtiger als die Einzelkasuistik der nach der Routine 
der Kranken in stets wechselndem Bild erscheinenden, reinen Simula- 
tionsfälle, vor allem, weil die zum Zweck der Befreiung vom Militär- 
dienst außerordentlich häufig gesetzte Schädigung über das gewollte 
Maß hinaus zu einem geschlossenen, perennierenden Krankheitszu- 
stand führte, der wohl noch oft zur Beobachtung kommen wird. Sie zeigen 
ferner, daß eine Art von alter Geheimlehre dieser artifiziellen Schädi-. 
gung, von Russisch-Polen, dem Mutterland des Militärschwindels, 
ausgehend, bald weite Verbreitung fand. Es kommt diesen Fällen 
endlich geradezu die Beweiskraft von Experimenten am Menschen zu, 
so daß sie einen nicht unwichtigen Beitrag zur Kenntnis des Infek- 
tionsweges bei manchen Nierenbeckenerkrankungen bilden. 

Das bis zum Jahre 1913 erschienene, schwer zugängliche und viel- 
fach versprengte Material über Simulation krankhafter Zustände der 
Harnorgane wurde von Adrian in einer wertvollen Monographie ge- 
sammelt. Seither hat die einschlägige Kasuistik trotz des Krieges 
keine wesentliche Bereicherung erfahren. Beobachtungen der altbe- 
kannten, durch Seife, Tabakssaft, Senfsamen u. a. hervorgerufenen 
artifiziellen Urethritiden sind von W. Pick (Med. Klinik 1917) mit- 
geteilt worden. Priegl demonstrierte einen Kranken, der sich zwecks 
Vortäuschung eines Konkrementes einen Kieselstein in die Blase prak- 
tizierte. Ottow (Zeitschr. f. urol. Chir. 1919, H. 2) berichtet über einen 


1) Mitgeteilt in der 1. Sitzung der Wiener urol. Gesellschaft am 11. XII. 
1919. ; 
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Fall ungewöhnlich raffinierter Vortäuschung einer Nierenerkrankung, 
der nur durch die vom Autor sonderbarerweise entschuldigte Belehrung 
und tätige Mithilfe eines sachverständigen Arztes durchführbar war 
und trotzdem bei genauer urologischer Untersuchung hätte aufgedeckt 
werden müssen. Der Harn des russischen Offiziers, der über Schmerzen 
im Bereiche einer Niere klagte, enthielt in wiederholten Analysen 
Eiweiß in mäßigen Mengen, frische und ausgelaugte Erythrocyten, 
wenige Leukocyten, keine Zylinder. Dieses Harnbild wurde folgender- 
maßen erzeugt: In destilliertem Wasser gelöstes Hühnereiweiß wurde. 
um gallertige Reste zu entfernen, filtriert und ähnlich einem Serum 
durch Zusatz einer entsprechenden Tropfenzahl von Carbolsäure 
konserviert. Von dieser Stammlösung wurde nach Abschätzung des 
jeweiligen Füllungsgehaltes der Harnblase mittels sterilen Nelaton- 
katheters und Spritze soviel in die Blase injiziert, als nach methodischen 
Vorversuchen mittels Esbachscher Messung zur Erzielung eines bestimm- 
ten Eiweißgehaltes im Harn notwendig war. Durch Stich in die Finger- 
beere wurden Blutstropfen gewonnen und sowohl einige Stunden 
als auch unmittelbar vor der Injektion bzw. der zu erwartenden Unter- 
suchung der Stammlösung zugesetzt, um im Sediment frische und aus- 
gelaugte Erythrocyten zu liefern. Eine leichte Kathetercystitis, die 
sich der sonst so exakt arbeitende und ärztlich gut beratene Mann 
zuzog, war nicht unerwünscht, weil sie durch den Leukocytengehalt 
das Harnbild noch mehr komplizierte. 

Soweit die neuere deutsche Literatur. In der französischen findet 
sich etwas reichlicheres Material. Zum Referatthema in einer der 
regelmäßig tagenden Versammlungen der Vorstände urologischer 
Militärabteilungen bestimmt, wird die Frage von Janet, Cathelin, 
Uteau und Escat besprochen. Außer den oben erwähnten arti- 
fiziellen Urethritiden sind nach Janet nur noch die beabsichtigte 
gonorrhoische Infektion, sei es durch Einbringen gonokokkenhaltigen 
Eiters in den Meatus, sei es durch gesuchte Kohabitation mit infektions- 
fähigen Frauen häufig. Ein Kranker U tea us erzielte durch Einführung 
von Stücken hydrophiler Gaze in die Urethra Harnretention, Escat 
teilte einen selteneren Fall simulierter inkompletter chronischer Harn- 
retention bei völlig negativem Organ- und Nervenbefund mit, der, ein- 
mal verdächtig geworden, durch genaues Studium der Blasenfunktion 
nach Injektion bestimmter, den Kranken irreführender Mengen von 
Spülflüssigkeit leicht aufgeklärt werden konnte. Zweimal wurde ver- 
sucht, Albuminurie durch Milchinjektion in die Blase und Zusatz von 
Hühnereiweiß zum Harn vorzutäuschen. Zu den geschickt durchge- 
führten, aber plumpen Täuschungsversuchen ist die Krankengeschichte 
des Mannes zu zählen, der an Hämaturie zu leiden vorgab und, obwohl 
jeder Katheterismus normalen Harn zutage förderte, in raffinierter 
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Weise den vor den Augen des Arztes gelassenen Spontanharn mit Blut 
zu versetzen wußte, das er aus einer artifiziellen Mastdarmverletzung 
gewann. Eine Pseudohämaturie deklarierte sich als Pikrinsäurever- 
giftung. Bemerkenswert sind drei Fälle von Hämaturie bzw. Ure- 
throrhagie, die sämtlich Araber betrafen und durch Verletzung der 
Urethralschleimhaut wahrscheinlich mit Eisendraht erzeugt wurden. 

Im allgemeinen sind die französischen Autoren übereinstimmend 
der Ansicht, die Vortäuschungen von Erkrankungen der Harnorgane 
seien bei der Exaktheit unserer Untersuchungsmethoden ein zu schwie- 
riges und daher lieber gemiedenes Gebiet für Simulanten und ausge- 
sprochen selten. Dies mag für die reinen Simulationsfälle zutreffen. 
Durch Selbstbeschädigungen aber können, wie die folgenden Ausfüh- 
rungen zeigen, Erkrankungen hervorgerufen werden, die auch bei 
durchaus genauer und sogar durch Mißtrauen geschärfter Untersuchung 
kaum als artifizielle zu erkennen sind. 

Als Chefarzt einer chirurgisch-urologischen Station in Wien war 
mir die besondere Häufung eines Krankheitsbildes aufgefallen, das 
ich in der Vorkriegszeit nur selten, während meiner Dienstleistung im 
Felde und als Leiter eines über reichliches Material verfügenden Etappen- 
spitales nie gesehen zu haben glaubte. Die mit der Diagnose Cystitis 
eingelieferten Kranken — es waren in der Zeit vom 1. XI. 1916 bis 
1. XI. 1918 insgesamt 17 Fälle dieser Art von mir begutachtet worden — 
gaben an, im Anschluß an eine frische oder durch die Rezidive einer 
älteren gonorrhoischen Infektion, oft aber auch ohne eine solche nach 
Erkältungen oder körperlichen Überanstrengungen, vielfach auch an- 
geblich nach therapeutischen Eingriffen während einer Gonorrhöe mit 
stärkeren Miktionsbeschwerden und zunehmender Harntrübung erkrankt 
zu sein. Bisweilen wurden im Kreuz oder in der Lendengegend lokali- 
sierte Schmerzen angegeben, meist jedoch erfreuten sich die Kranken 
eines mit dem erhobenen Befunde in Widerspruch stehenden, blühen- 
den Allgemeinbefindens und waren stets fieberfrei. Oft bestand noch 
geringgradiges urethrales Sekret, in dem jedoch nur ausnahmsweise 
Gonokokken nachweisbar waren, dafür gelang in einigen Fällen der 
Nachweis von Gonokokken im Expressionssekret der Prostata. 

Der sauer reagierende Harn war sehr diluiert, bei der Zweigläser- 
probe in beiden Portionen ganz gleichmäßig stark eitrig getrübt, die 
erste enthielt urethrale Filamente und Flocken. 

Vollkommen gleichförmig war der erhobene urologische Befund. 

Die Cystoskopie zeigte ausnahmslos das Bild einer subakuten, in 
frischeren Stadien durch deutliche Auflockerung, Wulstung und 
Hyperämie charakterisierten Trigonocystitis, während nur selten stärkere 
Injektion oder inselförmige Rötung eine Mitbeteiligung der sonst 
normal gezeichneten Blase verriet. 
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Der Eiweißgehalt des frischen, sorgfältig filtrierten Harnes war 
gering und nach dem schwach positiven Ausfall der Essigsäure-Ferro- 
cyankalium-Probe der Menge des Eiterserums entsprechend. 

Der stets ausgeführte doppelseitige Ureterenkatheterismus ließ in 
sämtlichen beobachteten Fällen aus beiden Nieren einen 
oft sehr zahlreiche, oft spärlichere, einzelne oder in lockeren Häufchen 
liegende Leukocyten enthaltenden Harn gewinnen. Eiterpfröpfe 
wurden viel seltener beobachtet. 

Die bakteriologischen Untersuchungen wurden vom Laboratorium 
Urban & Hellmann durchgeführt. Je zweimal wurden Staphylokokken. 
allein und Staphylokokken mit koliartigen Bakterien gefunden. In 
den restlichen 13 Fällen lautete das Resultat: ‚Die mit dem Harn- 
sediment beschickten Nährböden blieben nach 48stündigem Verweilen 
im Brutschrank steril.“ 

Diese nach vielen vergeblichen Behandlungsversuchen durch intra- 
venöse Neosalvarsaninjektionen rasch geheilten Fälle wurden von mir 
in der dem Vortrage von Gross folgenden Diskussion gekennzeichnet. 
als bakteriologisch nicht klargestellte, fieberfreie, chronische, stets 
bilaterale Pyelitiden ohne Schädigung der Nierenfunktion, ohne Dila- 
tation der extra- oder intrarenalen Anteile des Nierenbeckens und ohne 
Abflußhindernis im Ureter. 

Ätiologisch glaubte ich, die Erkrankung im Einklang mit bekannten 
urethralen Prozessen als postgonorrhoische Pyelitis auffassen und ihre 
Häufung durch die Zunahme der venerischen Infektionen überhaupt, 
die oft unzweckmäßige Behandlung (schlecht ausgeführte Janetsche 
Spülungen), sowie den mangelnden Genesungswillen der gonorrhoisch 
erkrankten, Schädigungen sicher nicht meidenden Patienten erklären 
zu können, doch fehlte dieser Überlegung die Beweiskraft, da ich an 
meinem urologischen Material keine Gelegenheit finden konnte, die 
 Entwioklung dieser Pyelitis aus einer gonorrhoischen Infektion selbst 
zu verfolgen. | 

Erst nach Beendigung des Krieges kam eine neue Serie derselben 
Erkrankungsform zur Beobachtung, die nach dem Geständnis des 
ersten Patienten, daß es sich um eine beabsichtigte Schädigung handle, 
Klarheit auch in die alten, uns suspekt gewesenen Fälle zu bringen 
vermochte. 

Die Krankengeschichte dieses Falles sei im folgenden genauer mit- 
geteilt: 

Der 27 jährige B. Sch. aus Russisch-Polen kam im März 1916 in ambulatorische 
Behandlung und vom 28. IV. bis 27. VI. 1916 auf die Zivilabteilung des Spitals 
zur Aufnahme. Er gibt an, im Herbst 1914 ohne ihm bekannte Ursache aus vollster 
Gesundheit, sicher ohne vorhergegangene gonorrhoische Infektion, plötzlich mit 
heftigen terminalen Miktionsschmerzen erkrankt zu sein. Der Harn sei anfangs 
weniger, später immer stärker getrübt gewesen, oft waren die letzten Tropfen blutig 
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gefärbt, er mußte unter imperiösem Drang in 1—1!/,stündigen Pausen urinieren. 
Die in seiner Heimat eingeleitete, in interner Medikation und Blasenspülungen 


bestehende Behandlung blieb erfolglos. Ebenso eine fachärztliche Behandlung, 


der er sich in Berlin unterzog. Wenige Wochen nach dem Beginn der Erkrankung 
traten anfangs leichte, ziehende Kreuz- und Lendenschmerzen auf, die sich bis zu 
Koliken in der rechten Nierengegend steigerten. Damals vermutete ein Arzt 
nach dem Ergebnis einer Röntgenuntersuchung eine Steinerkrankung der rechten 
Niere und riet zur Reise nach Wien. 

Der gut genährte, kräftige Kranke bot außer einer leichten Druckempfind- 
lichkeit der rechten Nierengegend und der dichteitrigen Trübung des Harnes 
keinerlei pathologischen Befund. 

Das cystoskopische Protokoll vermerkt: 

29. IV. Harnröhre normal wegsam, die Blase leicht rein zu spülen, von nor- 
maler Kapazität. 

Schwere Cystitis, namentlich des Bissenbodeni die rechte Uretermündung 
in stark entzündlich veränderter Umgebung kaum sichtbar, lateral von ihr ein 
seichtes, Ulcus. 

Röntgenuntersuchung negativ. Im Sediment des Katheterharnes bei wieder- 
holten Untersuchungen keine Tuberkelbacillen nachweisbar. 

Therapie: Didaysche Spülungen mit Argentum nitricum 1,0 : 2000,0, Pro 
statamassage. 

12. V. Doppelseitiger Ureterenkatheterismus. 

Rechts: Links: 
Trüber Harn. Trüber Harn. 
Anfangs rasche, gleichmäßige, später Ausscheidungstypus wie rechts. 
rhythmische Tropfenfolge. 

3 ccm. 15 ccm. 

Sehr zahlreiche Leukocyten, einzeln und Wie rechts, weniger Eiter. 
in lockeren Verbänden, zahlreiche 


Epithelschollen. 
6,39 g pro Liter. N. 7,25g pro Liter. 
9,368 „ i Chl. 10,258 , ” 
Nach 8° +, deutlich blau. Indigo. Wie rechts. 
1,007. Spez. Gew. 1,011. 


Wiederholte Nierenbeckenspülungen brachten keine Klärung des Harnes 
und keine Änderung der subjektiven Beschwerden. 

26. V. Nierenbefund unverändert, die Cystitis wesentlich gebessert, auf das 
Trigonum beschränkt. Die seichte Ulceration an der rechten Ureter 
mündung noch vorhanden. 

Eine genaue bakteriologische Untersuchung wurde damals nicht durchgeführt, 
nur das Sediment des Blasenharnes, wie erwähnt, mehrfach auf Tuberkelbacillen 
gefärbt und hierbei zahlreiche stäbchenförmige, gramnegative Bakterien gefunden. 

27. VI. 1916. Gebessert entlassen. 

Im November 1918 kam Pat. neuerlich zur Aufnahme. Sein Zustand hatte 
sich verschlechtert. Eine Äußerung, daß sein Leiden viel eher heilbar wäre, wenn 
die auslösende Ursache festgestellt werden könnte, bewog ihn endlich zur Mit- 
teilung, die Erkrankung sei im Jahre 1914 in Russisch-Polen zum Zwecke der 
Befreiung vom Militärdienste absichtlich erzeugt worden. Es wurde ihm 
mittels großer, ca. 120ccm fassender Spritze Harn einesan- 
geblich Gesunden, demein weißes Pulver (esdürfteChinin oder 
Kochsalz gewesen sein) messerspitzenweise zugesetzt war, 
unter starkem Druck in die Harnröhre injiziert, bis die Flüs- 
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sigkeit in die Blase lief. Diese Injektion wurdein 4stündigen 
Pausen an 3 Tagen im ganzen 12 mal wiederholt. Nach 3 Tagen 
seien die anamnestisch geschilderten Blasenbeschwerden und 
die Harntrübung aufgetreten. 

Es sei dies ein in seiner Heimat seit langem, sicher schon 
im Russisch-Japanischen Krieg geübter Vorgang, der seinen 
Zweck nie verfehle. Gewöhnlich stelle sich nur ein Blasen- 
katarrh ein, doch kenneer selbst auch Fälle lange dauernder 
Eiterungsprozesse und befürchte,daßbeiihm „kranker Harn“ 
injiziert worden sei. 

Die neuerlich durchgeführte Cystoskopie ünd der Harnleiterkatheterismus 
ergaben keine nennenswerten Veränderungen gegenüber den 1!/, Jahren vorher 
erhobenen Befunden. Die Übergangsfalte der normale Kapazität aufweisenden 
Blase ist in ganzer Circumferenz etwas plumper und namentlich im unteren Halb- 
kreis aufgelockert. Die Schleimhaut des Trigonums ist bis zu dem deutlich aus- 
geprägten Ligamentum interuretericum gewulstet, intensiv gerötet und stellen- 
weise mit Auflagerungen fibrinöser, festhaftender Schollen versehen. Die Ureteren- 
papillen selbst liegen noch im Bereich der entzündlich veränderten Schleimhaut, 
ihre Mündungen sind jedoch normal, spaltförmig und zeigen kräftige Kontrak- 
tionen. Seitlich außen, etwa 0,5 cm von der rechten Ureterpapille, ist ein rhagadi- 
former, seichter, von stark hyperämischen Rändern begrenzter, kleiner Substanz- 
verlust der Schleimhaut zu sehen. 

Die Schleimhaut der Blase selbst ist blaßgelb, normal vascularisiert. 

Der Ureterenkatheterismus lieB aus beiden Nierenbecken reichlich eiter- 
haltigen Harn gewinnen. Funktionsprüfung wie beim ersten mitgeteilten Befund. 

Zur bakteriologischen Untersuchung wurde Harn aus der Blase und aus beiden 
Nierenbecken verarbeitet. Aus dem Blasenharn ließen sich Staphylococcus-albus- 
und typische Bacterium-coli-Kulturen züchten, die mit den Nierenharnen be- 
schickten Nährböden blieben steril. 

Der Kranke erhielt nun drei intravenöse Neosalvarsaninjektionen & 0,15. 
Bereits nach der ersten Injektion klärte sich der Harn und war nach der dritten 
eiter- und sedimentfrei. Hingegen blieb das lateral vom rechten Ureter lokali- 
sierte, rhagadiforme, seichte Ulcus unbeeinflußt. 

Bei einer neuerlichen Kontrolluntersuchung im Januar 1920 wurde der Harn 
vollkommen klar und steril gefunden. Das Ulcus der Blase hingegen zeigte sich 
nun im 4. Jahre der Beobachtung dieses Falles bis auf eine geringe Verkleinerung 
stationär und machte sich durch seltene Attacken heftigeren Harndranges und 
einmal durch terminale Hämaturie bemerkbar. 

In rascher Folge fanden sich nun weitere 8 Patienten ein, 
deren subjektive Beschwerden und nachweisbare Verände- 
rungen an den Harnorganen mit geringen Abweichungen sich 
so sehr gleichen, daß nur die verschiedenen anamnestischen 
Angaben mitteilenswert erscheinen. Alle Fälle wurden bak- 
teriologisch, eystoskopisch und mittels Ureterenkatheteris- 
mus untersucht. 

Fall2. J. M., 29 Jahre alt, aus Russisch-Polen. 

Die Erkrankung wurde im Jahre 1911 in seiner Heimat erzeugt. Es wurde 
ihm mittels Irrigators unter starkem Druck etwa 11), 1 Harn iin 
die Blase geleitet und diese Prozedur in wenigen Tagen 
5—6 mal wiederholt. Nach der Meinung des Kranken kam sicher nicht der 
Harn eines infektiös Kranken, sondern frischer, klarer Harn eines Gesunden zur 
Verwendung, dem ein Pulver, vielleicht Chinin, zugesetzt wurde. Die Erkrankung 


Die artifizielle Pyelitis. 75 


begann rasch nach der Schädigung. Subjektiv: Kreuzschmerzen. Objektiver 
Befund: Gleichmäßige, starke, seit 7 Jahren jeder Therapie trotzende 
Pyurie. Der Kranke war vielfach in Wien, Berlin und Wildungen be- 
handelt worden, auch wiederholt mit Nierenbeckenspülungen. 

Cystoskopie: Seitenwand und Scheitelpartien der Blase zeigen nur gering- 
fügige Veränderungen, meist ist die Schleimhaut blaßrötlich, die Gefäßzeichnung 
gut sichtbar, nur kleine Partien stärker hyperämischer, fleckig geröteter Schleim- 
haut unterbrechen das normale Blasenbild. Hingegen ist die Schleimhaut am 
Trigonum samtartig verdickt, aufgelockert, die Übergangsfalte plump, grob 
höckerig. Beide Ureterhügel sind geschwollen, ihre Umgebung ohne ulceröse 
Veränderungen am stärksten entzündlich verändert, die Uretermündungen klein, 
spaltförmig. 

Ureterenkatheterismus: Doppelseitige Nierenbeckeneiterung ohne nach- 
weisbare Funktionseinschränkung der Nieren und ohne Residualharn. | 

Bakteriologisch: Sämtliche, mit dem Harnsediment beschickten Nährböden 
blieben bei 48stündigem Verweilen im Brutschrank steril. 

Therapie: Restlose Heilung nach drei Neosalvarsaninjektionen. 

Fall3. P. K., 24 Jahre alt, aus D. in Galizien. 

Erzeugt im März 1917 in einem galizischen Spital durch 
Injektion eines „klaren Harnes“, dem ein weißes Pulver in 
größerer Menge zugesetzt war. Die Mischung wurde einmal 
mittels Katheters in die Blase gebracht und einige Stunden 
zurückbehalten. 

Typisches Krankheitsbild. Schwere, bilaterale, renale Pyurie. Wurde wieder- 
holt röntgenisiert, Tierversuch eingeleitet, Nierenbeckenspülungen ohne Erfolg 
gemacht. 

Erst nach dem Vorhalt, die „Niereneiterung“ sei nur bei klarer Erkenntnis 
der Ätiologie heilbar, Zugeständnis. 

Vollständige Heilung nach dreimal 0,15 Neosalvarsaninjektionen. 

Fall4. J. B., 22 Jahre alt, aus Galizien. 

Zeit der Schädigung März 1918 In einem Wiener Kriegs- 
spitalließ er sich von einem Landsmann, der als Student der 
Medizin dem Spital zugeteilt war, mittels Kathetersca. 150 ccm 
Harn injizieren, die er auftragsgemäß 4 Stunden zurückbe- 
hielt. Der Harn soll von keinem Kranken gestammt haben, 
wurde aber vor der Inj en durch Zusatz eines weißen Pul- 
vers präpariert. 

Nach 48 Stunden stellten sich ohne Harnröhrenabfluß heftige Blasen- 
beschwerden ein, es trat in halbstündigen Pausen Harndrang auf, die letzten Tropfen 
waren blutig. Nach medikamentöser Therapie schwanden die Beschwerden, 
der Harn blieb jedoch diffus trüb. Zu diesem Zeitpunkte wurde der 
Kranke in einem Kriegsspital nach urologischer Untersuchung mit 
Neosalvarsaninjektionen behandelt, worauf der Harn sich voll- 
ständig klärte. Jedoch benützte er den ersten Ausgang, um die Pro- 
zedur wieder mit dem gewünschten Erfolg wiederholen zu lassen und 
wurde beurlaubt. 

Harnbild wie in den anderen Fällen. Bakteriologischer Befund negativ. 

Cystoskopisch: Über die ganze Blasenscheimhaut sowohl am Scheitel und 
den Seitenwandpartien, wie am Blasenboden dicht gedrängte, opake bis linsen- 
große Knötchen, zwischen diesen normale Schleimhaut (Cystitis cystica follicularis). 
Trigonum aufgelockert, beide Ureterpapillen geschwollen. 

In diesem Falle wurde zunächst versucht, durch forcierte Tıinkkur (nach 
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Rovsing) bei gleichzeitiger Drainage der Blase mittels Verweilkatheter (Flüssig- 
keitsaufnahme 81 täglich) Heilung zu erzielen, doch wurde keine nennenswerte 
Klärung des Harnes erreicht. Nach drei Neosalvarsaninjektionen (& 0,15 in 
48stündigem Intervall) war der Harn vollkommen klar und eiterfrei, zeigte aber 
nach 5 Wochen wieder eine leichte, opake Trübung. Der nun durchgeführte 
Ureterenkatheterismus ergab die Nierenharne eiterfrei, die geringe Pyurie stammte 
von der stationären und therapeutisch nicht beeinflußbaren Cystitis cystica. 

Fall 5. M. H., 21 Jahre alt. 

Im selben Kriegsspital auf dieselbe Art wie Fall4im März 
1918 erzeugt. Zwei Injektionen blieben ergebnislos, wie der 
Kranke meint, weil er die Flüssigkeit nicht genügend lange 
zurückbehielt. Erst 3 Tage nach der dritten Injektion ter- 
minale Hämaturie, stärkster Harndrangbiszu Tenesmus. Diese 


Erscheinungen klingen nach wenigen Tagen ab, zurückbleibt eine gleichmäßig 


diffuse Trübung. 

Ureterenkatheterismus beiderseits: Reichlich Leukocyten, einzeln und in 
größeren, lockeren Verbänden. 

Restlose Heilung nach drei intravenösen Neosalvarsaninjektionen a 0,15. 

Fall6. J. H., 27 Jahre alt, aus Galizien. 

Während eines Urlaubsaufenthaltes in Wien ließ sich Pat. 
am 16. IV. 1918 von einem Landsmann, der als Sanitätssoldat 
einem Kriegsspital zugeteilt war, Injektionen in die Harn- 
röhre machen. Er weiß nur anzugeben, daß fremder Harn zur Einspritzung 
verwendet wurde. Es wurden unter starkem Druck nacheinander 
mehrere kleinere Glasspritzen in die Urethra injiziert, bis 
die Flüssigkeit in die Blase lief, und eine möglichst lange 
Harnpause angeschlossen. Unmittelbar nach der Injektion keine Schmer- 
zen. Nach 3 Tagen starker Harndrang, terminale Hämaturie, vollständige Harn- 
trübung. Spitalsbehandlung bis Oktober 1918. Während dieser Zeit oft Schmerzen 
in beiden Nierengegenden. 

Befund und Therapie wie in den vorhergehenden Fällen. Heilung. 

Fall 7. A. K., aus Galizien. 

Februar 1917 mittels Tripperspritze Harn eines Gonorrhöekranken in- 
jiziert. Es traten wenige Tage später die Erscheinungen einer rezenten gonorrho- 
ischen Urethritis mit stark blutigem Ausfluß (Gonokokken nachgewiesen) auf, 
doch war von Anfang an der Harn in beiden Portionen trüb, viele Tage hindurch 
rein blutig. Heftige Lendenschmerzen, kein Fieber. 

Cystoskopie: Chronische Cystitis mit verwischter Gefäßzeichnung, nament- 
lich in den basalen Partien, stellenweise follikuläre Knötchen, Ureterpapillen 
geschwollen. 

Ureterenkatheterismus beiderseits: Mäßig reichlich Leukocyten. 

Zwei Neosalvarsaninjektionen & 0,15. Heilung. 

Fall 8. L. K., 24 Jahre alt, aus Galizien. 

Im Juli 1918 hat sich Pat. Harn eines „Tripperkranken“ 
selbst mittels kleiner Spritzen dadurch in die Harnblase ge- 
bracht, daß unter starkem Druck eine Injektion nach der 
anderen gemacht wurde. Nach einigen Tagen stellten sich heftige Mik- 
tionsbeschwerden ein, der Harn war rein blutig, es bestand auch’leichter, 
schleimig - eitriger Harnröhrenausfluß. Es wurde der Blutung wegen 
Verweilkatheter angelegt. Nach Abklingen dieser etwa 2 Wochen 
dauernden Erscheinungen blieb eine gleichmäßig starke Trübung des Harnes 
zurück. 
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Befund: Kein Urethralsekret. Adnexe frei. U. I und II gleichmäßig, diffus 
getrübt. . 

Cystoskopisch: Sehr ausgeprägte Trigonocystitis, die Ureterpapillen frei, 
die Harnleitermündungen zart, punktförmig. 

Ureterenkatheterismus: Beiderseits reines Eiterbild ohne Pfröpfe. 

Bakteriologisch: Staphylokokken (aus Blase und Nierenharnen), keine Gono- 
kokken. 

Zwei Neosalvarsaninjektionen & 0,15, Heilung. 

Fall 9. D. Th. aus Galizien. 

‚ Nach längerer Dienstzeit kam Pat. wegen eines „Nerven- 
‘schocks“ in ein Feldspital der Südfront. Dort wußte er sich 
Harn eines wegen Gonorrhöe behandelten Kranken zu ver- 
schaffen und injizierte sich eine „kleine“ Spritze in die Harn- 
röhre. 5 Tage später trat intensiver eitriger Ausfluß auf, er 
kam in ärztliche Behandlung und schien nach 3 Monaten ge- 
heilt. Um nicht einrücken zu müssen, wiederholte er dieselbe 
Prozedur energischer und injizierte mehrere Spritzen, bis die 
Flüssigkeit indie Blase lief mitdem Erfolge, daß diesmalzwar 
dieeitrige Sekretion ausblieb, hingegen heftige Kreuzschmer- 
zen und eine diffuse Trübung des Harns auftrat. Fiebersteige- 
rungen wurden weder vorher noch später beobachtet. In einem ungarischen Spital 
stand er nun 6 Monate hindurch in Behandlung, die hauptsächlich in Trink- 
Diätkuren, Blasenspülungen und Harnantisepticis bestand, und erreichte, da 
alle Heilversuche vergeblich blieben, ohne eingehende urologische Untersuchung 
sein Ziel in Form dauernder Beurlaubung vom Militärdienst. 

Cystoskopie und Ureterenkatheterismus wie in den anderen Fällen. 

Bakteriologischer Befund negativ. 

Heilung nach drei Neosalvarsaninjektionen & 0,5. 

Diese vollkommen gleichförmigen, klinisch gut charakterisierten, 
chronischen, fieberfreien Pyelitiden ohne Einschränkung‘ der Nieren- 
funktion verdanken ihre Entstehung zwei verschiedenen Noxen. 

In den Fällen VII, VIII, IX wurde zur Erzeugung einer Cystitis 
von Gonorrhöekranken stammender Harn mit Überwindung des 
Sphincterwiderstandes in die Urethra posterior und Blase gepreßt, 
in den Fällen I—VI kam sicher nicht gonokokkenhaltiger, fremder 
Harn in verschiedenen Modifikationen durch Druckinjektion, mittels 
Janet und mittels Katheters zur Verwendung, dem angeblich ein 
weißes Pulver, das zwei Patienten vermutungsweise als Chinin be- 
zeichnen, zugesetzt war. Der pathologische Effekt war bei 
beiden Gruppen vollständig identisch, so zwar, daß uns 
auch bei den sicher mit Gonokokkenharn erzeugten arti- 
fiziellen Pyelitiden im Spätstadium derGonokokkennach- 
weis nicht mehr gelang. 

Während aber für die erste Gruppe die bakterielle Noxe schon durch 
das Auftreten einer rezenten gonorrhoischen Urethrocystitis und 
eitrigen gonokokkenhaltigen Urethralsekrets im Frühstadium er- 

wiesen ist, drängt sich bei der zweiten die Frage auf, ob es sich um eine 
bakterielle oder chemische Schädigung gehandelt haben könnte. Das 
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Fehlen von Schmerzen unmittelbar nach der Injektion (Intervall drei 
Tage), der vollständige Mangel jeglicher Ätzungserscheinungen an der 
Blasenschleimhaut, sowohl in den zuletzt deklarierten als artifiziell 
sichergestellten älteren, wie in den vorber beobachteten unklaren 
frischeren Fällen macht die Annahme einer chemischen Schädigung 
durch das der Injektionsflüssigkeit zugesetzte ‚weiße Pulver“ un- 
wahrscheinlich. Ich halte die Angabe der Kranken, es sei dem Harn 
wahrscheinlich Chinin zugesetzt worden, für richtig und finde eine 
Stütze dieser Ansicht in der von Adrian in seiner erschöpfenden Mono- 
graphie: „Über Simulation krankhafter Zustände der Harnorgane“ 
(Zeitschr. f. urolog. Chirurgie 2, 101) zitierten russischen Arbeit von 
Galienkovskyt!). Dieser Autor hatte während des Russisch-Japa- 
nischen Krieges im Spital Brest-Litowsk Gelegenheit, 18 Fälle von 
artifizieller Cystitis (ob die Fälle urologisch exakt untersucht wurden, 
ist aus dem allein zugänglichen Referate nicht ersichtlich) zu beobachten, 
welche die Soldaten durch Injektion einer Mischung von Harn mit 
Citronensaft und einer kleinen Quantität Chininum hydrochloricum in 
die Blase erzeugten. Galienkovsky findet, daß eine solche Harn- 
mischung bei makroskopischer Betrachtung sehr dem leicht getrübten 
Harn der Cystitis ähnelt, was für die Wahl der Mischung wohl aus- 
schlaggebend gewesen sei. 

Schließen wir jedoch den Zusatz von Chinin als chemisch schädigendes 
Agens aus, dann kann auch für die zweite Gruppe von Fällen nur eine 
bakterielle, im Spätstadium nicht mehr feststellbare Noxe angenommen 
werden. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß die Beimengung des auf 
niedere tierische Organismen, wie manche Infusorien, bereits in Ver- 
dünnung von 1,0 :20 000 bis 1,0 : 100 000 als heftiges Gift wirkenden, 
pflanzliche Organismen, z.B. Milzbrand bei Konzentration von 1,0 
zu 625,0 noch deutlich wachstumshemmenden Chinins in dem wohl 
nicht bakterienfreien Harn eine geringe antiseptische und dadurch 
die Infektion mildernde Wirkung ausübte. 

Die nächste zu erörternde Frage betrifft bei dieser Pyelitis den 
Infektionsweg. Mit Sicherheit spricht die konstante Doppelseitig- 
keit der Erkrankung, sowie das Fehlen von Fieber und schwereren 
Allgemeinsymptomen, endlich die ausschließliche Beteiligung der 
Nierenbeckenschleimhaut am Entzündungsprozeß gegen eine häma- 
togene Infektion, die ja auch bei vorangegangener Harnröhren- Tesp. 
Blasenerkrankung möglich wäre. Vielmehr können in ihrer Ätiologie 
diese Fälle als experimentell erzeugte, urogene, ascendierende In- 
fektionen gelten, sie lassen sich aber mit der heute meist geteilten An- 


1) Galienkovsky, Contribution à l’etude des maladies des organes genito- 
urinaires. Voienno med. Journ. Juni 1903. Referat: Semaine med. 1903, Nr. 52, 
S. 427. (Original nicht zugänglich.) 
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schauung über das Zustandekommen der ascendierenden Infektion 
nicht ohne weiteres in Einklang bringen. 

Wenn wir den Stand dieser Frage, ohne die gesamte Literatur auf- 
rollen zu wollen, nach den wiederholten Besprechungen des Themas 
am II. deutschen Urologen-Kongreß in Berlin 1909 (v. Frisch, Barth), 
am 16. internationalen medizinischen Kongreß in Budapest 1910 
(Kapsammer, Kasper), in den Verhandlungen der Berliner urolo- 
gischen Gesellschaft 1914 (Franz, Posner, Kasper), zuletzt in der 
Association française d’Urologie 1919 (Ertzbischoff, Marion, 
Pousson) und nach größeren zusammenfassenden Arbeiten (O ppen- 
heimer, Posner u.a.) überblicken, läßt sich sagen, daß von allen 
Autoren die Möglichkeit der ascendierenden Infektion an gewisse Be- 
dingungen geknüpft wird, unter denen der normale Schutz- und Schließ- 
apparat der Harnleitermündungen überwunden wird und ein rück- 
läufiger Harnstrom (reflux uréthral) die Entzündungserreger in die 
Harnleiterlichtung eindringen läßt. Als solche werden genannt die 
Insuffizienz des Harnleiterverschlusses gegen die Blase und die intra- 
vesicale Drucksteigerung. In unseren Fällen scheinen diese Bedingungen 
nicht gegeben. Weder konnte das oft, doch nicht immer geübte, längere 
Zurückbehalten der injizierten Flüssigkeit mehr als einen innigen 
Kontakt der Blasenschleimhaut mit der schädigenden Noxe und da- 
durch ein besseres Haften der Infektion bezwecken, noch dürfte eine 
einmalige Überdehnung bei der Injektion (wie sie nur im Falle I geübt 
wurde), normale Ureterpapillen vorausgesetzt, eine Rückstauung zur 
Folge haben, da diese bei dem schrägen Verlauf des intramuralen 
Ureterabschnittes eine sichernde Kompression bewirken muß. Eher 
könnte der immer deutlich ausgeprägte, in der klinischen Analyse nie 
vermißte Tenesmus als eines der ersten Symptome der Trigonocystitis 
im Sinne der Ausführungen Israels verwertet werden, nach denen 
starke Blasenkontraktionen bei gleichzeitigem Sphincterspasmus in 
Fällen interstitieller Cystitis genügen, um den Harn in die Ureteren 
hineinzupressen. 

Doch ist zu bedenken, daß diese plötzliche, gewaltsame Überwindung 
des Ureterschließapparates wie bei den grundlegenden Lewin-Gold- 
schmidtschen Tierversuchen zu einem Aufschießen des infektiösen 
Blaseninhaltes in ein, nicht immer in beide Nierenbecken führt 
und diesen meist in den Harnkanälchen, den Lymph- und Gefäß- 
capillaren der Niere selbst zur Verbreitung bringt, sich also wohl auch 
in plötzlich auftretenden, stürmischen Erscheinungen von seiten der 
Niere äußern müßte, während im klinischen Bilde unserer Fälle immer 
wieder die schleichende, langsame, symptomlose, zeitlich nicht feststell- 
bare, stets doppelseitige Erkrankung ausschließlich des Nierenbeckens 
auffällt. 
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Was die Insuffizienz der Uretermündungen anlangt, so ist hervor- . 
zuheben, daß sich augenfällige grobe Veränderungen an den Ureter- 
papillen und Ostien nicht nachweisen ließen. Weder bei rezenter noch 
bei jahrelang bestehender Erkrankung wurde das bekannte Bild der 
loch-, krater- oder divertikelförmigen, narbig-starren Ureteröffnung 
gesehen. Allerdings reichen die entzündlichen Veränderungen der 
Trigonumschleimhaut oft bis an die Papillen, die dann eine plumpere 
Gestalt zeigten. Die Ränder der Ostien kontrahieren sich aber elastisch 
und federnd wie in Normalfällen, der Harnstrahl wird, wie die Chrono- 
cystoskopie uns wiederholt feststellen ließ, kräftig und rhythmisch 
vorgestoßen. 

Nichts deutet auf eine Insuffizienz des feinen Mechanis- 
mus der Ureterpapillen. 

Es zeigen eben unsere Beobachtungen, daB eine ascendierende In- 
fektion auch bei normalen Ureterpapillen und ohne intravesicale Druck- 
steigerung zustande kommen kann. Schon Frisch hielt in seinem er- 
schöpfenden Referate (l. c.) die Möglichkeit einer direkten Fortpflanzung 
des Entzündungsprozesses im Gewebe der Schleimhaut von der Blase 
aus durch die Ureteren nach aufwärts, evtl. durch Wanderung von mit 
Bakterien erfüllten Leukocyten durch die Saftspalten des Gewebes für 
möglich. 

Diese Ansicht vertritt auch Feleki, ebenfalls auf Grund von Be- 
obachtungen über gonorrhoische Pyelitis. Er verweist auf die Unter- 
suchungen von Arnold, Luschka, Waldeyer, Charpy und Ka- 
lischer, welche die enge anatomische Zusammengehörigkeit der Ure- 
teren mit dem Trigonum und der Harnröhre zum Gegenstand haben. 
Nach dem Verhalten der Muskulatur und Blutgefäße, der entwicklungs- 
geschichtlichen Sonderstellung des Trigonums, der Ureteren und der 
Urethra einerseits, der Blase andererseits, ist das Trigonum als ein Teil 
der Harnröhre zu betrachten, oder mit anderen Worten, die Harnröhre 
ragt mit ihrer hinteren Wand in die Blase hinein. Der enge Zusammen- 
hang zwischen Trigonum und Ureteren wieder wird am besten durch 
die Tatsache erwiesen, daß es bei einseitigem angeborenem Mangel 
von Niere und Ureter auch nur zur Hälfte angetroffen wird. 

Diese Überlegungen sind für die Erklärung der ascendierenden 
Infektion unserer Fälle nicht unwichtig und erlauben folgende Schlüsse: 

DurchInjektion verschiedenerschädigenderSubstanzen, 
sicher gonokokkenhältigen und sicher gonokokkenfreien 
Harnes wird zunächst eine kurzdauernde Trigonocystitis 
hervorgerufen, an die sich bald eine meist abakterielle 
chronische Pyelitis anschließt. Die Regelmäßigkeit ihres 
Auftretens, das Fehlen tiefgreifenderer Veränderungen, das 
stets gleichmäßige Befallensein beiderNierenbecken spricht 
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gegen denMechanismus der Überwindung des Ureterschließ- 
apparates. Fassen wir Urethra posterior, Trigonum und 
Ureter, wie oben ausgeführt, als ein gemeinsames Schleim- 
hautsystem mit gleicher gemeinsamer Affinität für be- 
stimmte Erkrankungen auf, so sehen wir in dieser experi- 
mentellen Pyelitis eine Systemerkrankung, die nicht zu- 
stande kommt durch ein Aufwärtswandern der Erreger mit 
derHarnsäule ins Ureterlumen, sondern durch eine schritt- 
weise Mitbeteiligung des epithelialen oder subepithelialen 
Gewebes am Entzündungsprozesse, durch Fortpflanzung 
der Entzündung auf dem Wege der Kontinuität. 

Abweichend von der geschilderten Erkrankung des Nierenbeckens 
können, wie ein von mir im Sommer 1919. beobachteter Fall lehrt, 
nach Selbstbeschädigung durch Harninjektion auch tiefgreifende und 
dann noch schwerer zu deutende Veränderungen des Nierenparen- 
chyms zustande kommen. 

Der 43jährige, aus Ostgalizien zur Heilung seines Leidens nach Wien 
gereiste Patient gab an, im Winter 1918 im Anschluß an eine heftige 
Erkältung an einem Blasenkatarrh erkrankt zu sein. Vollständig ge- 
sund sei er früher wohl auch nicht gewesen. Er mußte schon in jungen 
Jahren häufiger und mit plötzlich einsetzendem Drang urinieren, 
doch war der Harn immer klar und die wenig belästigenden Störungen 
wurden auf Masturbationsexzesse und Nervosität zurückgeführt. Im 
Jahre 1912 wurde er hier an einer chirurgischen Klinik wegen eines 
Hämorrhoidalleidens operiert. Damals hätten auch stärkere Blasen- 
beschwerden bestanden, doch hatte sowohl die Harnanalyse wie eine 
an der Klinik durchgeführte Cystoskopie keinen Anhaltspunkt für ein 
organisches Leiden ergeben. In seiner Jugend habe er an kalten Ab- 
scessen in der Kreuzgegend gelitten, die nach Punktion und Einspritzung 
eines Medikamentes ausheilten. Er ist verheiratet und Vater dreier 
gesunder Kinder. 

Die ersten Erscheinungen des jetzigen Leidens zeigten sich im März 
1918 in Form imperiösen Harndranges, Brennen am Schluß der Miktion 
und intensiver Harntrübung. Die Schmerzen verschwanden, auch die 
Harnpausen wurden normal, doch die Harntrübung trotzte allen an- 
gewandten inneren Mitteln. Er suchte daher im Jänner 1919 ein Spital 
seiner Heimatstadt auf, wo er mit starken Lapisspülungen der Blase 
behandelt wurde. Seither verschlimmerte sich sein Zustand rapid. 
Die Miktionspausen sanken von zwei Stunden auf 10—15 Minuten, es 
stellten sich nun zum erstenmal Fieber und Schmerzen in beiden Lenden- 
gegenden ein. Die örtliche Behandlung der Blase mußte ebenso wie ein 
Versuch, den Verweilkatheter anzulegen, wegen der enormen Schmerz- 
haftigkeit bald aufgegeben werden. Mit der Wahrscheinlichkeits- 
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diagnose einer Blasen-Nierentuberkulose wurde der Kranke nach Wien 
geschickt. 

Status praesens: Anämischer, schwer leidend aussehender 
Patient. Leichtes Ödem der Augenlider. Zunge rissig, trocken. Klagt 
viel über Kopfschmerz. Herz-, Lungenbefund normal. 

Beide Nierengegenden druckempfindlich. Die linke Niere ist deut- 
lich vergrößert, plump, höckerig, sehr druckschmerzhaft. Die rechte 
Niere ebenfalls in ihrem unteren Drittel tastbar, vergrößert, druck- 
empfindlich. 

Harn 1,004, 24stündige Menge 4000 ccm, Albumen über 0,1%, hell- 
grünlichgelb, dicht eitrig getrübt. Das native Sedimentpräparat zeigt 
massenhaft Leukocytenpfröpfe und Bakterien, im gefärbten Präparat 
grampositive, plumpe Stäbchen und Kokken. Keine säurefesten Ba- 
cillen. 

Die Reststickstoffbestimmung des Blutes (Methode Dr. Charnass) 
ergab den hohen Wert von 110 mg. 

Der Kranke verbrachte Tag und Nacht in hockender Stellung im 
Bett und mußte unter den stärksten Schmerzäußerungen in höchstens 
viertelstündigen Pausen urinieren. 

Nach vierwöchiger Drainage der Blase mittels Thiemann Nr. 12 
und Guajacolölinstillationen besserten sich die drohenden Zeichen 

'renaler Insuffizienz wesentlich. Die Temperatur wurde normal. Mit 
‘ dem .Absinken der 24stündigen Harnmenge auf 2000 ccm stieg sein 
spezifisches Gewicht auf 1,010, die Eßlust kehrte wieder. Eine nunmehr 
durchgeführte Reststickstoffbestimmung des Blutes ergab nur 82 mg 
gegen 110. Die Kapazität der Blase blieb aber unverändert, bei Spü- 
lungsversuchen konnte ihr Fassungsvermögen mit knapp 15—25 ccm 
bestimmt werden. 

Die Diagnose mußte sich auf die Feststellung der interstitiellen 
Cystitis (Schrumpfblase) und der renalen Pyurie beschränken. Bei 
dem negativen Ausfall wiederholter Untersuchungen des Sedimentes 
auf säurefeste Bacillen und dem Fehlen jeglicher Hämaturie schien mir 
die Annahme einer Nephrophthise und tuberkulösen Cystitis, welche 
unter den gegebenen Verhältnissen die probatorische Bloßlegung beider 
Nieren und evtl. die Exstirpation der als stärker beteiligten linken 
indiziert hätte, unwahrscheinlich. Röntgenaufnahmen der Nieren und 
Blase zeigten keine schattendichten Konkremente!). 

Von dem geläufigen Bilde der artifiziellen Pyelitis war das ge- 
schilderte in allen Punkten so abweichend, daß ich an eine Selbst- 
beschädigungsfolge nicht im geringsten dachte. Trotzdem befragte ich 
den Kranken auch in diesem Belange und erfuhr, die Richtigkeit der 


1) Bei Kollargolfüllung der Blase (20 ccm einer 10 proz. Lösung) kein Auf- 
steigen des Kollargols in die Ureteren nachweisbar. 
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Fragestellung aus seiner ängstlichen Verlegenheit entnehmend und 
trotz seines anfänglichen Leugnens die Notwendigkeit einer klaren 
Kenntnis der Krankheitsursache dringlich betonend, nach vierwöchiger 
Behandlung endlich folgendes: Er ließ sich im März 1918, um 
einer ihm unbequemen militärischen Diensteinteilung zu entgehen, 
den trüben Harn eines an Cystitis Leidenden mittels Katheter und 
Spritze in die Blase injizieren. Drei Tage nach der Injektion seien die 
wahrheitsgetreu geschilderten Beschwerden aufgetreten. Der Spender: 
des Harnes hatte sein Leiden selbst auch artifiziell durch 
Injektion klaren, mit einem Pulver versetzten Urines er- 
worben. Mit dem Harn desselben Cystitiskranken wurden 
noch zwei meinem Patienten bekannte Fälle geschädigt. 
Bei einem stellte sich nur eine leichte, aber andauernde 
Harntrübung ein, ein zweiter erkrankte überhaupt nicht, 

„vielleicht weil er die eingespritzte Eiussigkeit nicht lange 
genug zurückbehielt‘“. 

Bezüglich des weiteren Krankheitsverlaufes sei erwähnt, daß dem 
Patienten später auf der Abteilung Herrn Professor Zuckerkandls 
im Rothschildspitale eine Blasenfistel angelegt wurde. Bei der Operation 
fand sich die Blase äußerst diekwandig, kastaniengroß; in ihrem Lumen 
hatte eben die Fingerkuppe Platz. 

Nach mehrwöchigem Bestehen konnte die Fistel vor der Rückreise 
des Kranken in seine Heimat zum Verschluß gebracht werden. 
Die Kapazität der Blase hatte sich bis 80 und 100 ccm gebessert. Bei 
selbst ausgeführter, täglicher Blasenspülung war sein Zustand er- 
träglich. 

Auch in diesem Falle, der sich von den früher mitgeteilten durch 
die tiefgreifenden Veränderungen am Nierenparenchym unterscheidet, 
warim Anschluß an die Harninjektion das geläufige Krank- 
heitsbild der symptomlosen Pyurie aufgetreten. Erst mit 
dem Beginn einerintensiven lokalen Behandlung (vielleicht 
als Folge einer Superinfektion) entwickelte sich die bis 
zur „Schrumpfblase“ sich steigernde interstitielle Cystitis 
und die mit heftigen Fieberattacken einhergehende pro- 
grediente Pyelonephritis. 

Ihrer prinzipiellen Wichtigkeit wegen sei eine weitere Beobachtung 
hier kurz erwähnt, die im Jahre 1910 an der Abteilung Professor Zucker- 
kandls im Rothschildspital gemacht wurde. Leider sind sowohl die 
Krankengeschichte wie der Obduktionsbefund in Verlust geraten, so 
daß ich nach den mündlichen Angaben des damaligen Assistenten 
Herrn Dr. R. Bachrach zitieren muß. 

Es handelte sich um einen 24jährigen Mann aus Russisch-Polen, 
der sich bei Mukden von einem Feldscher mittels eines Katheters Harn 
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eines anderen Kranken in die Blase injizieren ließ. Während fünf 
Soldaten, die an sich dieselbe Prozedur vornehmen ließen, zwar an 
„Blasenkatarrh‘‘, aber nicht ernstlich erkrankten, verstärkten sich 
bei ihm die Beschwerden immer mehr, er magerte rapid ab und litt 
schließlich an Inkontinenz. 

Bei der Aufnahme des höchst kachektischen Kranken bestand eine 
kaum 10 cem fassende Schrumpfblase. Im Harn waren reichlich Tuber- 
kelbacillen nachweisbar. Zur Linderung der Beschwerden wurde eine 
Blasenfistel angelegt. Die Uretermündungen konnten auch bei offener 
Blase in den ausgebreiteten Ulcerationen nicht gefunden werden. 
Exitus nach 14 Tagen. 

Die Autopsie ergab eine schwerste ulceröse Tuberkulose der Blase, 
Tuberkulose der Prostata und Urethra posterior, sowie bilaterale, 
beiderseits gleichmäßig entwickelte, kavernöse Phthise der Nieren. 
Sonst keine Tuberkuloseherde in Lungen oder Drüsen nachweisbar. 

Hier wurde zweifellos durch Injektion tuberkelbacillenhaltigen 
Harnes eine ascendierende doppelseitige Nierentuberkulose erzeugt. 

Denselben schweren Krankheitsverlauf mit vollkommen identischem 
Autopsiebefund beobachtete ich im Jahre 1917 bei einem 23jährigen 
Soldaten, ohne mehr als die Möglichkeit einer artifiziellen ascendierenden 
Tuberkulose aussprechen zu können. 

Die mitgeteilten Fälle lehren, daß es von nun ab not- 
wendig ist, besondere Verlaufseigentümlichkeiten urolo- 
gischer Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern sehr skep- 
tisch zu beurteilen, auch bei schweren bilateralen Infek- 
tionen der oberen Harnwege die Möglichkeit einer früheren 
artifiziellen Schädigung in Erwägung zu ziehen und iin der 
Anamnese die Frage nach der Selbstbeschädigung direkt 
und mit Betonung ihrer Wichtigkeit für eine gründliche 
Heilung zu stellen. 

Ich möchte in diesem Zusammenhange auf eine Arbeit Glingars 
(Med. Klin. 1919, S. 285) über Gonorrhoea urethrae haemorrhagica 
hinweisen, in der eine besonders im letzten Kriegsjahr beobachtete 
seltene Verlaufseigentümlichkeit der Gonorrhöe bei den durch Unter- 
ernährung und Strapazen geschwächten Kriegsteilnehmern beschrieben 
wird. Diese akuten gonorrhoischen Infektionen zeigten ohne auf- 
fallende hämorrhagische Sekretion bei der Dreigläserprobe einen trüben, 
intensiv blutigen Harn. Die subjektiven Beschwerden waren die einer 
hochgradigen Urethrocystitis. Cystoskopisch konnte als Quelle der 
heftigen Blutung Blase und Niere ausgeschlossen werden, sie stammte 
aus der hinteren Harnröhre und der bullös ödematös veränderten 
Sphinctergegend. Zwar glaubt Glingar, ausdrücklich artifizielle 
Manipulationen durch innere und äußere Mittel ausschließen zu können, 
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doch scheint mir das klinische Bild seiner Fälle so vollkommen mit 
den geschilderten Krankheitserscheinungen bei forcierter Injektion 
gonokokkenhaltigen Harnes übereinzustimmen, daß ich die Möglichkeit 
einer artifiziellen Genese dieser gewiß seltenen Verlaufsform der Go- 
norrhöe doch nicht ohne weiteres ablehnen möchte, um so mehr als 
dem Raffinement dieser Sorte von Kranken die strengste Spitals- 
beobachtung nicht gewachsen war. Auch einige Kranken meiner Serie 
(Fall IV, V, VII und VIII) gaben an, die artifiziellen Schädigungen in 
Wiener Kriegsspitälern, wo sie sich als Patienten aufhielten, durch- 
geführt zu haben, und von diesen hatte Fall VIII eine Gonorrhoea 
urethrae haemorrhagica. 

In therapeutischer Hinsicht stellten die geschilderten Pyeli- 
tiden einen zwar gutartigen, auf die Schleimhaut beschränkten Prozeß 
dar, der in der Regel keine Neigung zu einer Mitbeteiligung des Nieren- 
parenchyms zeigte, aber von eminent chronischem Verlauf und durch 
die geläufigen Mittel, Durst-, Trink- und Brunnenkuren, Harnantiseptica 
Nierenbeckenspülungen und Instillationen so gut wie unbeeinflußbar 
blieb. Fall II, der im Jahre 1911 artifiziell geschädigt, durch 7 Jahre 
von verschiedenster fachmännischer Seite erfolglos behandelt wurde, 
zeigt dies am deutlichsten. Um so überraschender ist der Effekt der 
von Gross eingeführten Neosalvarsaninjektionen, durch die diese 
Gruppe von Fällen und alle ihnen anatomisch gleichen, wenn auch 
ätiologisch verschiedenen mit Sicherheit heilbar sind. 

Die Heilung einer Harninfektion durch Neosalvarsan wurde zuerst 
von A. Porges beobachtet und beschrieben. Sein Fall betrifft einen 
Tabiker, dessen 10 Jahre bestehende ‚Cystopyelitis“ nach einer des 
Grundleidens wegen verabreichten intravenösen Neosalvarsaninjektion 
geheilt war. Später berichtet Porges, noch ein zweites Mal bei Cysto- 
pyelitis eines Tabikers vollen Erfolg gesehen zu haben, während Ver- 
suche bei gonorrhoischen Cystitiden (Pyelitiden ?) erfolglos blieben. 

Davon unabhängig gelangte Gross, dem wir diese wertvolle Be- 
reicherung der Therapie verdanken, auf der Suche nach wirksamen 
Behandlungsmethoden der damals in den Kriegsspitälern häufig be- 
obachteten ‚‚postgonorrhoischen Pyelitiden‘“, unter denen sich wohl 
viele unerkannte ‚‚artifizielle‘‘ befunden haben mögen, zur Erprobung 
des Neosalvarsans. Die chemotherapeutische Wirkung des Präparates 
auf Harnbakterien ist noch nicht genügend erforscht. Zu ihrer Er- 
klärung kann die Tatsache verwertet werden, daß Altsalvarsaninjek- 
tionen wirkungslos bleiben und intravenöse Hexamethylentetramin- 
injektionen sowie Neohexalinjektionen (Schwarzwald) keine oder eine 
vergleichsweise viel geringere Wirkung entfalteten, mithin diese doch 
jedenfalls der Kombination der Arsen- und Formaldehydkomponente 
des Präparates, vielleicht, wie Gross meint, der unter besonders gün- 
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stigen Umständen, in der Niere selbst erfolgenden Abspaltung des 
Formaldehyds zuzuschreiben ist. Wenige Minuten nach intravenöser 
Injektion lassen sich nach Gross im Harn durch die Abelinsche und 
Schryversche Reaktion sowohl die Amidogruppe der en 
Arsenverbindung, wie Formaldehyd nachweisen. 

Über Nachprüfungen der von Gross und mir (l.c.) mitgeteilten 
Resultate berichten Nathan und Reineke, die akute Pyelitiden, 
wie sie mit septischen Erscheinungen gelegentlich bei weiblicher Go- 
norrhöe zur Beobachtung kommen, behandelten. Als Pyelitiden wurden 
diese Fälle, die ganz zutreffend von den Autoren im perakuten Stadium 
der Infektion einer exakten Untersuchung mittels Ureterenkatheterismus 
nicht unterzogen wurden, wegen des plötzlich einsetzenden hohen 
Fiebers, des schwer gestörten Allgemeinbefindens, der subjektiven An- 
gaben von Kreuz- und Rückenschmerzen und der objektiv nach weis- 
baren Druckempfindlichkeit der Nierengegenden unter Ausschluß einer 
Adnexerkrankung angesprochen. Die Einwirkung der Injektionen auf 
den Krankheits- und Fieberverlauf wird von den Autoren sehr günstig 
beurteilt, die Klärung des Harnes erfolgte nicht so rasch und augen- 
fällig wie bei den chronischen Fällen. 

Kall findet die Neosalvarsaninjektion in allen Fällen akuter und 
chronischer Entzündung des Nierenbeckens und der Blase einschließlich 
der sog. „Collumeystitis‘‘, und zwar sowohl bei Infektionen mit Koli- 
bacillen, Staphylokokken und Gonokokken empfehlenswert. Das Bestehen 
von Fieber, starken subjektiven oder objektiven lokalen Reizerschei- 
nungen ist keine Gegenanzeige gegen die Anwendung des Verfahrens. 

Meine eigenen Beobachtungen beziehen sich auf ca. 150 im Laufe 
von 4 Jahren behandelte Fälle. 

Eine große Gruppe wird von den deklarierten und suspekten arti- 
fiziellen Pyelitiden gebildet, mit welcher sich diese Arbeit befaßt. Bei 
ihnen äußert sich die Wirkung der Neosalvarsaninjektion in geradezu 
überraschender Weise. Meist zeigt der Harn bereits 12 Stunden nach 
der ersten Injektion eine deutlich merkbare Veränderung. Die früher 
dicht diffuse Trübung wird körniger, kompakter und sedimentiert 
leichter. Im Spitzglas ist jetzt schon die Harnsäule über dem Eiter- 
niederschlag klar. Stets beobachtete ich bei den günstig reagierenden 
Fällen eine deutliche Vermehrung der durch Essigsäure fällbaren 
Eiweißkörper, während der Gehalt des Harnes an Serumalbumin rasch 
abnahm. Oft schon 24 Stunden nach der ersten, fast immer nach der 
zweiten Injektion war und blieb der Harn dieser Kranken normal. 
Nur wenn außer der Nierenbeckeneiterung noch andere Lokalisationen 
des Entzündungsprozesses an den Harnwegen bestanden, kamen Rück- 
fälle der Harntrübung vor und erforderten weitere Nachbehandlung 
(Fall II Ulcus vesicae, Fall V Cystitis eystica). 
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Diesen Fällen sind als zweite Gruppe ca. 40 anzureihen, die ätiolo- 
gisch von den ersteren ganz verschieden, anatomisch gleich diesen 
urogene, ascendierende, bilaterale, auf die Nierenbeckenschleimhaut 
begrenzte Infektionen darstellen. Von den Krankengeschichten seien 
folgende angeführt: 


1. 37jährige Frau. Vor 8 Tagen mit heftigen terminalen Miktionsschmerzen 
und Harntrübung plötzlich erkrankt. Anfangs Fiebergefühl und starke dysurische 
Beschwerden. Derzeit Schmerzen in der linken Nierengegend. Katheterharn 
gleichmäßig molkig getrübt. Albumen 2%. Sediment reines Eiterbild, zahl- 
reiche Stäbchen. Bakteriologisch: Im Deckglaspräparat grampositive Kokken 
und zahlreiche gramnegative Kurzstäbchen. Kultur: Bacterium coli und Staphylo- 
coccus aureus. Cystoskopie: Blasenschleimhaut gleichmäßig düsterrot, ohne 
Gefäßzeichnung, die Schleimhaut des Trigonums samtartig aufgelockert, beide 
Uretermündungen in entzündlich verändertem Gebiet, die linke größer, klaffender 
als die rechte. 

Doppelseitiger Ureterenkatheterismus: Rechts und links reichlich Eiter. 
normale funktionelle Werte. 

Vom 14. III. bis 6. IV. 3mal Nierenbeckeninstillationen mit 1/,%, Argentum- 
nitricum-Lösung, ohne Erfolg. 8. IV. Erste Neosalvarsaninjektion. 9. IV. Harnklar. 

2. 34jähriger Mann. Im Anschluß an einen Coitus Brennen in der Urethra 
und geringe, schleimig-eitrige Urethralsekretion. Das sofort bakteriologisch unter- 
suchte Sekret enthält mikroskopisch und kulturell nur Staphylokokken. Keine 
lokale Therapie, intern Urotropin. 2 Tage später terminaler Miktionsschmerz, 
imperiöser Harndrang, Harn in beiden Portionen dicht, eitrig getrübt, intensive 
Schmerzen in beiden Nierengegenden. 

Cystoskopisch: Sehr ausgeprägte, locker samtartige Schwellung des düster- 
rot injizierten Trigonums. Katheterharn: Kulturell Staphylokokken. 

Ureterenkatheterismus wegen des akuten Stadiums der Erkrankung nicht 
durchgeführt. Heilung nach drei Neosalvarsaninjektionen. Die Urethritis erfordert 
noch längere Behandlung. 

3. 32jähriger Mann. Erste Gonorrhöe vor 15 Jahren, zweite Gonorrhöe 
vor 10 Jahren. Damals Epididymitis und Prostatitis. Seither Harn in beiden Por- 
tionen sehr trüb. Wiederholt, zuletzt 1 Jahr mit Blasenspülungen und Prostata- 
massage behandelt. Subjektiv beschwerdefrei. Harn I und II diffus getrübt. 
Im frischen Tropfen massenhaft Stäbchenbakterien und ziemlich reichlich Leuko- 
cyten. Kulturell (Harn der rechten und linken Niere) zahlreiche Bacterium-coli- 
und Staphylokokkenkolonien. Nach zwei Injektionen Heilung. 

Diese Beispiele ließen sich beliebig vermehren. Es war be- 
absichtigt, mit ihnen nicht nur die Analogie der Unter- 
suchungsbefunde mit den bei artifizieller Pyelitiserhobenen 
zu erweisen, sondern auch zu zeigen, daß bei den rezenteren 
Fällen, deren nicht zu lange Zeit zurückliegender Krank- 
heitsbeginn noch eine genauere Analyse der initialen Sym- 
ptome gestattet, die Trigonocystitisals vermittelnde Ursache 
der ascendierenden Infektion nie vermißt wird. 

In einem jüngst beobachteten Falle konnte in überzeu- 
gender Weise die bei derartifiziellen Pyelitisals wahrschein- 
lichhingestellte, schrittweise Fortpflanzung der Entzündung 
ausder Trigonocystitis indie Ureteren nachgewiesen werden. 

Die 4ljährige Patientin war stets blasengesund. Sie erkrankte vor 3 Wochen 
mit terminalem Miktionsschmerz und häufigem Harndrang. Seither Harn trübe. 
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Blasenharn 1,014, diffus eitrig getrübt. Weder im Deckglas noch kulturell 
Mikroorganismen nachweisbar. 

Cystoskopie: Die Blasenschleimhaut bis auf einzelne konfluierende Herde 
fleckiger Rötung an Scheitel und Seitenwänden normal. Die Trigonumschleim- 
haut ist genau in ihrer anatomischen Begrenzung intensiv gerötet, geschwellt 
und mit fibrinös-eitrigem Sekret belegt. Diese entzündlichen Veränderungen 
reichen mit streifenähnlichen Fortsätzen über die Abdachung der kegelförmigen 
Ureterpapillen bis an die normal schließenden Uretermündungen heran. 

Bei dem nun durchgeführten doppelseitigen, einzeitigen 
Ureterenkatheterismus wurden die Katheter beiderseits, 
ohne die Blasenschleimhaut zu berühren, rasch bis auf ca. 
10cm Höhe eingeführt. 

Die erste Harnmenge wurde nicht zur Untersuchungver- 
wendet. Die zweite, je 3ccm, ist leicht getrübt, enthält zahl- 
reiche, einzeln liegende Leukocyten und Epithelien. 

Hierauf wurden beide Katheter bis in Nierenbeckenhöhe 
vorgeschoben und je ca. 5ccm Harn von rechts und links gewon- 
nen. Dieser Harn ist fast klar und zeigt im Präparat des Zen- 
trifugates außer großen Epithelschollen und Erythrocyten 
nur ganz vereinzelte Leukocyten. 

Mithin bestand hier ein auf die untersten Abschnitte der Ureteren und auf 
das Trigonum beschränkter Entzündungsprozeß, an dem das Nierenbecken noch 
nicht oder nur in viel geringerem Maße beteiligt war. Nach 0,15 Neosalvarsan- 
injektion und Pinselung des Trigonums mit l proz. Argentum nitricum im endo- 
skopischen Rohr Heilung. 

In 5 Fällen (Männer) lagen renale Komplikationen im Gefolge 
gonorrhoischer Infektionen vor. Die rezente Urethritis und die hoch- 
gradige Vulnerabilität der entzündeten Blasenschleimhaut kontra- 
indizierte jede instrumentelle Untersuchung und ermöglichte die 
Stellung der Diagnose nur aus dem Krankheitsbilde. Allen Fällen ge- 
meinsam war die schwere Pyurie und der ausgeprägte, meist einseitig 
stärkere Nierendruckschmerz. Das Allgemeinbefinden war verhältnis- 
mäßig wenig beeinträchtigt, auch die Temperatursteigerungen gering, 
so daß diese Kranken ambulatorisch behandelt werden konnten. Erst 
wenn Abflußhindernisse im Ureter zur Eiterstauung im Nierenbecken 
führten, entwickelte sich jenes charakteristische, mit schwersten All- 
gemeinerscheinungen und deutlich tastbarer, sehr schmerzhafter 
Schwellung der Niere einhergehende Krankheitsbild, das allgemein 
als akute Pyelitis bezeichnet wird. 

Bei diesen Fällen war die Wirkung der Neosalvarsaninjektionen 
besonders mit Hinsicht auf die Pyurie sehr markant. Der im Spitzglas 
bis zu zwei Drittel seines Volumens aus Eiter bestehende Harn wurde 
nach 2—3 Injektionen bis auf Filamente klar und jetzt erst die von der 
dlescendierenden Gonokokkenanreicherung befreite Urethra einer ört- 
lichen Behandlung mit Erfolg zugänglich. 

Einen Einfluß der Injektionen auf genitale Herde (Prostata, Samen- 
blasen, Epididymis) konnte ich nicht beobachten, stimme aber der 
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Meinung Kalls zu, akute ‚„Kollumeystitiden“, in denen ich eine Vor- 
stufe ascendierender Pyelitiden sehe, der Neosalvarsanbehandlung zu- 
zuführen. 

Des weiteren scheinen mir aus dem vorliegenden Material 2 Fälle 
lange bestehender Pyelitiden erwähnenswert, denen ernstere Bedeutung 
beizulegen war, weil sie in der Solitärniere Nephrektomierter zur Ent- 
wicklung kamen. Die Operation der beiden Patienten war vor 10 resp. 
3 Jahren wegen Steinniere ausgeführt worden. Die Behandlung wurde, 
um jede Schädigungsmöglichkeit zu vermeiden, mit 0,05 Neosalvarsan 
in 5 Injektionen durchgeführt und brachte vollständige Heilung. 

Zwei Fälle langdauernder, mit septischen Temperatursteigerungen 
einhergehender, doppelseitiger Niereneiterungen bei Frauen, die nach 
dem Ergebnis der Nierenfunktionsprüfung durch die geringe, aber 
merkbare Verzögerung der Indigeoarminausscheidung (Beginn nach 
12 und 15 Minuten) bereits als Pyelonephritiden angesprochen werden 
mußten, zeigten schon nach der ersten Injektion eine sehr günstige 
Beeinflussung der Iytisch zur Norm absinkenden Fieberkurve, doch 
klärte sich der Harn trotz zweimal wiederholter Injektionsserien (3 mal 
0,15) in zweiwöchentlichen Pausen und gleichzeitiger örtlicher Behand- 
lung des Nierenbeckens mit 1proz. a 
nicht vollständig. 

Andere, zum Teil seit Jahren bestehende, doppelseitige Pyelo- 
nephritiden mit schwerer progredienter Schädigung des Nierenparen- 
chyms blieben vollkommen refraktär. 

Ebensowenig konnte ich eine Beeinflussung des sehr variablen 
Krankheitsverlaufes akuter, hämatogener, einseitiger Niereneiterungen 
konstatieren. Die schwersten Fälle bleiben eine Domäne der operativen 
Urologie und müssen der Dekapsulation, Nephrotomie oder Nephrek- 
tomie unterzogen werden, die leichteren geben eine durchaus günstige 
Prognose. 

In zahlreichen Fällen machte das Bestehen vesicaler oder renaler 
Harnstauungen eine dauernde Sterilisation auch bei sonst günstig 
beeinflußbaren Infektionen unmöglich. So bei einem 44jährigen Pa- 
tienten mit inkompletter chronischer Harnretention durch entzündliche 
Prostataatrophie (Residuum 150—250 ccm), der lange Zeit ergebnislos 
mit Nierenbeckenspülungen und Verweilkatheter behandelt worden war 
(bakteriologischer Befund: Bacterium coli). Hier klärte sich der Harn 
nach der Injektion für wenige Tage fast vollständig, um dann durch 
Bacillenanreicherung im Blasenresiduum wieder trübe zu werden. 
Dasselbe Verhalten zeigte eine bilaterale Pyelitis bei einer 50 jährigen 
Frau nach abdomineller Radikaloperation eines Carcinoma _ uteri. 
Links kam die Pyelitis zur Ausheilung, rechts vermittelte eine Pyelek- 
tasie geringen Grades (Residuum ca. 20 ccm) nach vorübergehender 
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Heilung Rezidive, die stets wieder mit Eiterproduktion auch des 
linken Nierenbeckens einhergingen (bakteriologisch : grampositive Kok- 
ken). . | 

Diesen Fällen schließen sich Versuche an, weit vorgeschrittene 
Eiterungen der Blase und der oberen Harnwege bei Prostatikern, 
Strikturen und Divertikeln zu beeinflussen. Wie bei den Pyelitiden in 
Solitärnieren empfiehlt es sich, mit Rücksicht auf die oft schwer ge- 
schädigte Nierenfunktion, die Dosis pro injectione auf 0,05 Neosalvarsan 
zu verringern. Bei diesem Vorgehen konnte ich zwar keinerlei Schädi- 
gung,. aber ebensowenig einen besonderen Erfolg der Injektionen ver- 
merken. Zwar sah ich dreimal bei schweren sekundären Kolinfektionen, 
die sich durch die Ausscheidung eines wie faulig-zersetzt riechenden 
Harnes auszeichneten (eine Divertikelblase, zwei inoperable Blasen- 
carcinome), eine unzweifelhafte Beeinflussung des Erregers, indem der 
Harn auffällig desodoriert wurde, doch war diese Wirkung vorüber- 
gehend und hielt nur 1—2 Tage an. 

Wenn wir am Schlusse die vorliegenden Ergebnisse der Neosalvarsan- 
behandlung bei Niereneiterungen vom Gesichtspunkte der bakteriolo- 
gischen Befunde überblicken, finden wir, daß die therapeutische Wirkung 
unabhängig ist von der Art der Erreger, ihrer Zahl und der Intensität 
der Eiterproduktion. Sie äußert sich ebenso bei den abakteriellen, 
leichteren Pyurien der artifiziellen Pyelitis, wie bei den schweren der 
Kokkeninfektion und nach einzelnen Beobachtungen auch bei sicheren 
Infektionen mit Bacterium coli .oder koliverwandten Stämmen. Hin- 
gegen ist sie abhängig von der Ausbreitung des Entzündungsprozesses 
in der Niere. Wir finden sie, wie dies bereits Gross und ich präzisierten, 
wirksam bei allen auf die Nierenbeckenschleimhaut beschränkten Ent- 
zündungsprozessen, sie versagt, wenn eine für die Funktionsproben er- 
kennbare Mitbeteiligung des Nierenparenchyms vorliegt. Sie wird ferner 
bis zur Wirkungslosigkeit gehemmt durch Abflußhindernisse des 
Harnes, sei es in der Blase, sei es im Nierenbecken. Damit ist auch das 
häufige Versagen der Therapie bei der Koliinfektion erklärt, die nur 
äußerst selten als ascendierende Schleimhautinfektion, 
wesentlich häufiger als hämatogene oder als Sekundär- 
infektion bei Harnstauungen auftritt. Im ganzen großen 
bleibt der Therapie das von Anfang an abgesteckte In- 
dikationsgebietder Pyelitis (also nicht Pyelonephritis), 
der ascendierenden, auf die Schleimhaut beschränkten, 
nicht aberder hämatogenen, stets mit einer mehr oder 
minder tiefgreifenden Läsion des Nierenparenchyms 
einher gehenden Formen bewahrt. 

Die Frage, warum das Neosalvarsan bei Eiterungsprozessen der 
Niere, auch wenn diese noch nicht zu weitgehender eitriger Einschmel- 
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zung des Parenchyms führten, wirkungslos bleibt, ist Gegenstand 
weiterer Untersuchungen, seit mich Analysen bei entsprechenden Fällen 
lehrten, daß die Abspaltung des Präparates in die Amido- und Form- 
aldehydgruppen, von welcher eben die Wirkung abhängig zu sein scheint, 
bei Erkrankungen des Parenchyms ganz ausbleiben oder sehr verzögert 
sein kann. 

Jedenfalls ist diese Therapie als bleibende und wertvolle Bereicherung 
unserer Behandlungsmethoden bei Pyelitiden anzusehen. Sie gab uns 
ein Mittel in die Hand, durch das lange dauernde, therapeutisch un- 
beeinflußbare Eiterungen des KNierenbeckens vollkommen geheilt 
werden Können und weist uns den Weg, auf dem weiter zu arbeiten ist: 
die intravenöse Applikation medikamentöser Lösungen bei infektiösen 
Erkrankungen der Niere. Nur anhangsweise sei erwähnt, daß bei 
manchen hämatogenen Infektionen ein weiterer Fortschritt in der Be- 
handlung nach bisher an Zahl geringen eigenen Erfahrungen sich von 
den Silberfarbstoffverbindungen erwarten läßt, so vom Argochrom 
(Müller- Deham, Edelmüller), einem Präparate, in welchem das 
früher in der Urologie vielfach intern angewendete Methylenblau durch 
seine Affinität zu Bakterien die bactericide Wirkung des Silbers er- 
leichtert und steigert. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Halle a. S. [Direktor: Prof. Voelcker).) 


Zur Cystographie der menschlichen Harnblase. 


Von 
Dr. Hans Boeminghaus, 
Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 6 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 4. Oktober 1920.) 


Über die Form der menschlichen Blase gingen die Ansichten der 
Autoren lange auseinander. So wurde ihr eine Kugel-, Birn-, Ei- oder 
Zylindergestalt zugesprochen, oder aber die erhaltenen Bilder waren 
so wechselvoll, daß man sie nicht zu einer einheitlichen Form ver- 
einigen zu können glaubte. Die verschiedenen Resultate lagen z. T. 
an den unterschiedlichen Untersuchungsmethoden und daran, daß 
man aus einer mit bestimmter Füllung erzielten Form ‚‚die‘“ physio- 
logische Form der Blase erschließen zu können glaubte; dann aber 
auch wurde, worauf Voelcker besonders hinweist, nicht streng genug 
zwischen der Form einer erschlafften und einer in Kontraktion be- 
findlichen Blase unterschieden. Daß alle die Untersuchungen an iso- 
lierten, d.h. aus der Leiche entnommenen Blasen, zu irreführenden 
Resultaten verleiten mußten, ist verständlich (Barkow). Auch die 
Füllung des Organes in situ (Langer, Born), ja selbst die Gefrier- 
schnitte konnten die Untersucher nicht zu einer einheitlichen An- 
schauung über die Blasenform führen. Die Gefrierschnitte leisteten 
zwar mit Rücksicht auf die anatomisch-topographischen Lagebezie- 
hungen Vortreffliches, konnten aber die Form der Blase eben stets 
auch nur in einem ganz bestimmten Momente bzw. Füllung demon- 
strieren, dazu kommt noch, daß auch diese Methode uns nichts über 
die Formveränderung bei erschlafftem bzw. kontrahiertem Detrusor 
sagen kann. Wäre die Blase ein Hohlorgan mit relativ starren Wänden, 
in dem der Urin langsam sich sammelte, und dessen Form bei den 
verschiedenen Füllungsgraden sich lediglich durch die Größe unter- 
schiede, so könnte von einer bestimmten Blasenform gesprochen werden. 
In Wirklichkeit ist die Blase ein Hohlorgan, dessen elastische Wände 
wie auch beim Darm, Harnröhre, u.a. in leerem Zustande einander 
berühren, so daß dann von einem Hohlraum nicht gesprochen werden 
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kann. Die Bilder, die man durch Gefrierschnitte bei leeren Blasen 
gewonnen hat, zeigen klar, in welcher Weise dies Aneinanderlegen der 
Blasenwände erfolgt; aber auch ohne diese führt die Überlegung, daß 
ja der Blasenboden derjenige Teil der Blase ist, der seine Lage am 
wenigsten verändern kann, da er relativ breit fixiert ist (Prostata- 
Ureteren-Trigonum), während die obere Blasenhälfte (beim Erwachse- 
nen) eigentlich gar keine Fixation besitzt, zu dem richtigen Ergebnis. 
Die obere Blasenhälfte legt sich flächenförmig auf den Blasenboden, 
und die Blase bekommt dadurch in leerem Zustand eine sog. Schüssel- 
form. 

Um den physiologischen Vorgang der Blasenfüllung und Entleerung 
zu veranschaulichen, reichten naturgemäß die Befunde an Leichen 
nicht aus. 1905 zeigte Voelcker, daß man entsprechend dem Vorgehen 
bei Magenaufnahmen, die mit einer Kontrastflüssigkeit (Kollargol 
2—-5%) gefüllte Blase auf der Röntgenplatte deutlich zur Ansicht 
bringen kann. Er fand dabei an Hand von frontalen Aufnahmen mit 
steigender Füllung für die erschlaffte Blase, daß diese von der Form 
einer leeren Schüssel zu der einer gefüllten, und durch weiteres Wachsen 
im vertikalen Durchmesser zu einer birnähnlichen Form sich veränderte, 
wobei der breitere Durchmesser der oberen Hälfte angehörte, während 
sich nach unten zu die Form verjüngte. Für die in Kontraktion be- 
findliche Blase fand er als charakteristisch die Zylinder-Spindelform 
mit dem größten Durchmesser in der vertikalen Richtung, umgekehrt 
wie bei der erschlafften Blase. Leedham-Green, Oppenheim und 
Löw gelangten mit dieser Methode nicht ganz zu denselben Resul- 
taten, doch ist nicht genau zu entscheiden, wieweit dies auf die unter- 
schiedliche Aufnahmetechnik zurückzuführen ist. 

Das Verfahren erwies sich den bisherigen Methoden besonders durch 
seine Anwendbarkeit an der lebenden Blase überlegen. Die so gewonne- 
nen Bilder brachten auch Klarheit in die vielumstrittene Frage des 
Blasenverschlusses. An den Aufnahmen sieht man ohne Unterschied 
der Füllung die untere Blasenkontur scharf gegen die Harnröhre ab- 
gesetzt, von einer Trichterbildung am Blasenausgang im Sinne einer 
Einbeziehung der Pars prostatica urethrae zum Blasencavum, ist nichts 
zu sehen. Die Befunde waren ein sprechendes Argument für den 
Sphincter int. vesicae in seiner Eigenschaft als Abschluß der gefüllten 
Blase. In diesem Sinne sind andererseits auch die Blasenaufnahmen 
Prostatektomierter .zu verwenden, bei denen durch die Operation der 
Sphincter int. zerstört, und wo der M. compressor urethrae seine 
Funktion übernimmt, bei solchen Patienten sieht man allerdings einen 
trichterförmigen Ansatz am unteren Blasenpol. 

Auch auf andere Fragen kamen die so gewonnenen Bilder zur An- 
wendung, so zur Topographie des Blasenausgangs, zur Prüfung von 
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Operationsresultaten (Legueu, Papin et Maingot), hier sind sie der 
Cystoskopie für manche Fälle sogar überlegen, und dann auch bei 
verschiedenen Erkrankungen der Blase selbst und ihrer Umgebung, 
wo die Bilder gewisse für die Diagnose verwertbare charakteristische 
Besonderheiten aufweisen, wodurch man in Fällen, in denen die Cysto- 
skopie aus irgendeinem Grunde nicht ausführbar ist, oft noch zu einem 
brauchbaren Resultat gelangen kann. 

War so der Weg zur sog. Biocystographie beschritten, so waren es 
aber auch hier immer 
nur Reproduktionen 
einzelner Füllungs- 
bzw. Entleerungssta- 
dien, während es doch 
wünschenswert er- 
scheint, die Blasen- 
bewegungen in allen 
ihren Einzelheiten 
unter den verschie- 
densten Verhält- 
nissen kontrollieren 
zu können. Naturge- 
treue Aufnahmen 
einer in der Entlee- 
rung begriffenen 
Blase waren so nicht 
möglich, da man 
während der Exposi- 
tionszeit ja nicht mit 
Sicherheit eine Kon- 

i traktion der Blase 
garantieren konnte. Die Versuchsanordnung zur Darstellung der 
Kontraktionsform entspricht nicht dem physiologischen Vorgang. 
Diese Bilder wurden gewonnen, indem man den Patienten auf- 
forderte, seine mit der Kontrastlösung gefüllte Blase zu entleeren, 
dabei aber die Harnröhre abdrückte; dadurch wurde jedoch für den' 
sich kontrahierenden Detrusor ein Widerstand geschaffen, den er bei 
der physiologischen Entleerung nicht vorfindet. Wir haben, um das 

hier gleich vorwegzunehmen, bei derselben Versuchsanordnung gesehen, 
daß es eben wegen des nicht zu überwindenden Hindernisses zu un- 
natürlich gesteigerter Arbeit der Muskulatur kommt, die sich in wellen- 
förmig über die Blase fortsetzenden Kontraktionen kundgibt (Abb. 1), 
was wir bei ungehinderter Entleerung niemals zu sehen Gelegenheit 
hatten. Sodann wurden die Aufnahmen in liegender Körperhaltung 
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angefertigt, was auf die Form wenigstens der erschlafften Blase nicht 
ohne Einfluß sein kann. 

Am idealsten wären zum Verständnis der Blasenentfaltungs- und 
Entleerungsformen natürlich kinematographische Aufnahmen, dieser 
Wunsch stößt z. Z. noch auf recht erhebliche Schwierigkeiten, 
doch lassen die ermutigenden Arbeiten F.M.Groedels erwarten, 
daß die technischen Mängel in absehbarer Zeit behoben sein werden. 
Immerhin wird die Röntgenkinematographie wegen der kostspieligen 
Apparate usw. für die ärztliche Praxis nur in ganz beschränktem Maße 
zur Anwendung kommen. Hier muß erwähnt werden, daß v. Lichten- 
berg zusammen mit Dietlen und Runge diesen Gedanken mit Hin- 
sicht auf die Blasenbewegungen zu verwirklichen suchten, sie berichten 
von Serienaufnahmen (6.—12.), die dazu dienten, den Entleerungs- 
vorgang zu demonstrieren. Nachdem sie vorher durch eine Probe- 
miktion die Entleerungszeit für ein bestimmtes Quantum festgelegt 
hatten, füllten sie die Blase mit derselben Menge 5proz. Kollargol- 
lösung, und zogen unter der Versuchsperson (im Liegen) einen Film- 
streifen in eben der vorher bestimmten Zeit durch, so daß die Be- 
lichtungszeit sich auf 6 bzw. 12 Aufnahmen in gleicher Weise verteilte. 
Hierzu ist zu sagen, daß, selbst wenn diese Aufnahmen von wünschens- 
werter Schärfe waren, das Verfahren sich für die Praxis auch zu kom- 
pliziert und kostspielig gestaltet und mehrere Hilfspersonen benötigt. 
Das Vorbeiziehen des Filmstreifens in dem jeweils vorgesehenen Tempo 
erfordert zndem eine gewisse Übung. Die fließende Bewegung der 
Blasenentleerung exakt zu analysieren und die verschiedenen Be- 
wegungsphasen sicher darzustellen, wäre nur durch zahlreiche Einzel- 
aufnahmen eines einzelnen Bewegungsmomentes möglich (Groedel). 
An anderer Stelle habe ich dieser Art Aufnahmen mit Bezug auf die _ 
Blase nicht wieder Erwähnung gefunden. 
Im folgenden möchte ich der Beobachtung der Blasenbewegungen 
vor dem Röntgenschirm das Wort reden, da ich diese Art der Cysto- 
graphie für das Verständnis des Mechanismus sowohl der gesunden, 
als auch der kranken Blase nach meinen Erfahrungen für sehr instruktiv 
halte, und werde versuchen zu zeigen, was die Cystographie mit dieser 
Modifikation zu leisten vermag. Wir untersuchen dabei die Blase in 
aufrechter Körperhaltung, und können so jede Phase der Blasenbewegung 
verfolgen, wogegen wir bei den Aufnahmen in Intervallen Gefahr 
laufen, kurzwellige Bewegungsänderungen zu übersehen. Während wir 
uns aus einzelnen Aufnahmen erst die Kurve der Bewegung rekon- 
struleren müssen, können wir so den Ablauf derselben vor unseren 
Augen verfolgen. Ich habe in der mir zugänglichen Literatur keinen 
Hinweis auf diese Modifikation der Cystographie gefunden, obwohl 
ich sicher bin, daß der eine oder der andere Untersucher sich dieser 
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Methode .bereits mit Vorteil bedient haben wird (eine entsprechende 
Arbeit Leedham-Greens war mir leider im Original nicht zu- 
gänglich, aus dem kurzen Referat ist die Art seiner Untersuchung 
nicht klar zu ersehen). 

Die einfache Technik ist kurz folgende: Wenn angängig wird vor- 
her für Entleerung des Darmes gesorgt, eine Stunde vor der Unter- 
suchung ein Reinigungseinlauf. Benötigt wird eine sterile Schale zur 
Aufnahme der Kontrastflüssigkeit, eine sterile Blasenspritze und die 
Utensilien zum Katheterismus. Der Patient wird katheterisiert und nach 
Entleerung der Blase vor den Röntgenschirm gebracht. Nach genügen- 
der Adaptation orientiert man sich zweckmäßig zunächst über die 
Beckenkonturen und markiert sich, falls man die gesehenen Bilder 
festhalten will, einige Punkte des Beckens. Alsdann beginnt eine Hilfs- 
person die Blase mit der Kontrastlösung zu füllen, und die Beobachtung 
der Blasenentfaltung beginnt. Je nach der Kapazität tritt dann 
Harndrang auf, und die Patienten wünschen die Blase zu entleeren, 
darauf wird der Katheter entfernt und die Entleerung der Blase er- 
folgt ebenfalls unter Kontrolle vor dem Röntgenschirm. Es empfiehlt 
sich, recht dünne Nelatonkatheter zu wählen, und die auf Körper- 
temperatur erwärmte Kontrastlösung recht langsam zu instillieren, 
um nach Möglichkeit mechanische Reizungen der Blase auszuschalten. 

Bei der Erklärung der folgenden Skizzen soll auf Einzelheiten 
näher eingegangen werden. Die Skizzen sind Verkleinerungen von 
Pausen, die durch Nachfahren der vor dem Röntgenschirm gesehenen 
Blasenkonturen gewonnen wurden, wobei nur die für das Verständnis 
geeignetsten Phasen festgehalten wurden. 

Als Kontrastmittel haben wir uns mit Vorteil des Pyelon (Riedel) 
bedient. Zu einfachen Aufnahmen genügt bei nicht zu geringer Blasen- 
füllung eine 5—7 proz. Lösung (Praetorius), zur Durchleuchtung 
benutzt man zur Erreichung guter Kontraste besser Lösungen bis zu 
20%. Nachteilige Wirkungen oder Klagen von seiten der Unter- 
suchten über unangenehme Sensationen während oder nach der Unter- 
suchung haben wir nicht beobachtet. 

Bei der Durchleuchtung der Blase gewinnt man, wie ich das auch 
schon zum Ausdruck brachte, sehr bald den Eindruck, daß von einer 
bestimmten Form derselben nicht gesprochen werden kann, denn 
unter der Einwirkung von wechselnder Füllung und schwächerer oder 
stärkerer Kontraktion der Blasenwand bekommen wir die variabelsten 
Gestalten zu Gesicht, die sich nicht, auch nicht unter einige bestimmte 
Formen vereinigen lassen. Die Blase hat eben keine bestimmte Form 
in dem Sinne, wie man von der Gestalt des Uterus usw. sprechen kann, 
dagegen ist man berechtigt, von einem normalen bzw. abweichenden 
Füllungs- und Entleerungsvorgang zu sprechen. 
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In Abb. 2 sind einige Phasen einer in Füllung begriffenen Blase 
wiedergegeben. Die Bilder stammen von einem 22 Jahre alten jungen 
Mann, der wegen Nackenstreifschuß in Behandlung war. Diese Bilder 
sahen wir stets bei Blasen, die in jeder Hinsicht als gesund und be- 
wegungsfrei angesprochen werden konnten. Die Blasen wurden auf 
ihre Intaktheit auch mit dem Blasenspiegel untersucht, besonders mit 
Rücksicht auf etwaige bei stärkerer Füllung auftretende Aussackungen 
am Blasenboden. 

Man sieht bei der gesunden, erschlafften Blase, daß der Quer- 
durchmesser anfangs der größte ist, und dieser auch am meisten bei 
steigender Füllung zunimmt, erst später beginnt der vertikale Durch- 
messer schneller zuzunehmen, 
und wenn die obere Kontur 
sich zu wölben beginnt, wird 
auch fast stets von den Unter- 
suchten schon Harndrang an- 
gegeben. Bis zu dieser Grenze 
spricht man von der „Residual- 
kapazität‘ der Blase, d.i. die 
Menge Flüssigkeit, die die 
Blase aufnehmen kann, ohne 
daß dies vom Gehirn wahrge- 
nommen wird. Dehnung, d.h. 

Füllung über diese Grenze 
hinaus regt infolge gesteigerten 
intravesicalen Druckes Kon- 
traktionen des Detrusor an, 
die ihrerseits als Harndrang Abb. 2. 
empfunden werden (Guvon, 
Mosso und Pellacanı, Frankel- Hochwart, Zuckerkand)). Es 
Ist hier nicht der Ort, die verschiedenen Theorien des Harndrangs zu 
erörtern, es sei mir nur gestattet, die neueste Auffassung kurz zu streifen. 
Nach Adler besteht zwischen Detrusor und Sphineter eine Art Wechsel- 
spiel derart, daß eine Erschlaffung des Detrusor in demselben Ausmaß 
eine Kontraktion des Sphineter bedingt. Übersteigt nun die Füllung die 
passive Elastizität der Blasenwand, so kann eine weitere Dehnung des 
Detrusor nur unter gleichzeitiger, den normalen Tonus übersteigender 
Kontraktion des Sphincter vor sich gehen, d.h. je weiter die Dehnung der 
Blasenwand über das physiologische Maß hinausgeht, um so stärker 
muß die Kontraktion des Sphincter sein, und diese Kontraktionen des 
Sphincter sind es, die nach Adler dem Gehirn als das Gefühl des Harn- 
drangs mitgeteilt werden. 

` Um sich bei der Durchleuchtung ein Bild über die untere Blasen- 
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kontur machen zu können, muß natürlich der Katheter ein Stück 
herausgezogen werden, oder, wenn die Füllung beendet ist, besser ganz 
entfernt werden. Dabei muß die Richtung der Durchleuchtung be- 
rücksichtigt werden, da die Achse des Blasenausgangs bei aufrechter 
Haltung nicht senkrecht verläuft, sondern etwa entsprechend der 
Verbindungslinie vom Nabel zum After, was jedoch auch beim gesunden 
Menschen, und je nach der Blasenfüllung gewissen Schwankungen 
unterworfen ist. Die untere Blasenkontur setzt sich scharf gegen die 
Harnröhre ab, wovon bereits oben die Rede war. Eine stärkere Fül- 
lung der Blase im Rahmen der Residualkapazität hat auf die Gestaltung 
des Blasenausgangs keinen verändernden Einfluß, nur tritt der Blasen- 
boden dabei ein klein wenig tiefer (Langer, Marqueset Desmonts). 
Bei älteren Personen findet man die untere Blasengrenze im allge- 
meinen tiefer als bei jugend- 
lichen, wohl infolge des ver- 
minderten Tonus des Diaphragma 
pelvis. Ein deutlicher Unter- 
schied bezüglich der Lage des 
Blasenausgangs besteht dagegen 
zwischen einer erschlafften und 
kontrahierten Blase. Abb.3 bringt 
dies zum Ausdruck und veran- 
schaulicht zugleich den Gestalts- 
wechsel beim Übergang der er- 
schlafften Blase in ihre Kontrak- 
tionsform. Die Blase dieser Ver- 
suchsperson hatte eine Residualkapazität von über 400 cenı, bei der der 
Skizze zugrunde gelexten Durchleuchtung wurden 200 ccm der Kon- 
trastlösung in die Blase instilliert und der Katheter entfernt. Das Bild 
entsprach der Linie a, dann wurde Patient aufgefordert, zu urinieren, 
wobei eine durch die Linie 5 wiedergegebene Gestalt beobachtet wurde. 
Wesentlich ist das Tiefertreten der Blase und daneben das Aufrichten 
derselben; die Blase befindet sich augenscheinlich noch nicht in völ- 
livrem Kontraktionszustand, denn der Einfluß der Bauchpresse, die 
der Patient zur Einleitung der willkürlichen Miktion einsetzte, macht 
sich deutlich durch die Abplattung der oberen Blasenkontur bemerkbar, 
was bei einer in Entleerung begriffenen Blase nicht mehr der Fall ist. 
Dies Bild war nur ganz wenige Augenblicke zu sehen und wurde dann 
durch die kugelähnliche Form des völlig kontrahierten Organes (Linie c) 
abgelöst, die Miktion begann, der Blasenboden aber verharrte in der 
schon vorher eingenommenen tiefen Stellung. Man geht wohl nicht 
fehl, wenn man dies Verhalten durch den infolge der Kontraktion der 
Blasenwände gesteigerten intravesicalen Druck erklärt. Dieser Druck 
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hat das Bestreben, die Blase zu dehnen, und wird sie dort, wo der 
Widerstand der sich kontrahierenden Muskulatur am schwächsten ist, 
vorwölben, und diese Stelle der schwächstentwickelten Muskulatur 
(das heißt der Längsmuskulatur) ist eben der Blasenboden. Das 
elastische Diaphragma pelvis gibt diesem Druck nach. Bei älteren 
Personen ist, abgesehen von der bereits erwähnten tieferen Lage des 
Blasenausgangs im allgemeinen, der Unterschied zwischen der Stel- 
lung des Blasenbodens im erschlafften und andererseits im kontrahierten 
Zustand nicht so auffallend wie bei jugendlichen Personen, wohl in- 
folge verminderter Elastizität des Beckenbodens im Alter. | 

Der Blasenboden kann auch 
willkürlich aus seiner normalen 
Ruhelage gehoben werden, wie 
das bei einer intelligenten Ver- 
suchsperson zu beobachten war; 
diese konnte bei nicht zugeringer 
Residualfüllung auf Aufforde- 
rung die untere Blasenkontur 
um fast 2em nach oben verlegen. 
Die Antwort auf die Frage, wie 
er das mache, war: ‚Ich ziehe 
die Gegend um den After und 
die Harnröhreein, soals wennich 
Stuhl und Harn gewaltsam zu- 
rückhalten wolle.“ 

Abb. 4 illustriert die Ent- 
leerungsbewegungen einer ge- 
sunden Blase, die Skizze stammt Abb. 4. 
von derselben Versuchsperson 
wie bei Abb. 2. Ist kräftiger Harndrang aufgetreten, so wird die Kontur 
der oberen Blasenhälfte etwas unrubig, um mit Eintreten der Miktion 
sofort wieder eine scharfe Begrenzung zu zeigen. Der große Querdurch- 
messer des erschlafften Zustandes wird zugunsten einer größeren Aus- 
dehnung in der sagittalen Richtung aufgegeben, so daß die Gestalt jetzt 
einer Kugel ähnelt, deren Seiten nicht selten ein wenig abgeplattet sind. 
Eine ausgesprochene Zylinderform, woraus von anderer Seite aufein Über- 
wiegen der Ringmuskulatur geschlossen wurde, haben wir beim Er- 
wachsenen nie gesehen. Diese kugelähnliche Form behält die Blase 
während der ganzen Miktion bei, in den Endstadien, wo die Ent- 
leerung schneller vor sicht geht, ändert sich das Bild insoweit, als hier 
wieder der vertikale Durchmesser schneller: sinkt}’So-daß die Blase, 
jetzt einer von oben nach unten leicht abgeplätteten. Kugel leicht. 
Diese in der Entleerungsphase sich 'gteichbleibemle Blasenform kommt 
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durch die von allen Seiten gleichmäßig einhergehende Bewegung zu- 
stande, die, wenn erst einmal die Miktion im Gange ist, ohne unser Zu- 
tun rein reflektorisch mit gleichbleibender Intensität bis zu Ende ab- 
läuft, woraus sich auch der konstante intravesicale Druck während der 
ganzen Miktion erklärt. 

Die Anfangsstadien der Füllung und die Endstadien der Entleerung 
sind wegen der geringen Menge der Kontrastlösung etwas schwieriger 
zu sehen und erfordern daher je nachdem eine größere oder geringere 
Belastung der Röntgenröhre, wobei durchaus nicht gerade die hellsten 
Bilder auch die kontrastreichsten sind. 

Sollte der Entleerungsvorgang zu schnell vor sich gehen, um eine 
genaue Beobachtung zu ermöglichen, so empfiehlt es sich, die Miktion 
bei Männern durch mäßiges Komprimieren der Harnröhre, ohne in- 
dessen den Strahl völlig zu unterbinden, in die Länge zu ziehen. 

Die gesunde weibliche Blase bietet keine nennenswerten Abweichungen, 
im allgemeinen sind, wie das auch bereits von anderer Seite erwähnt 
wurde, die Ausmaße der weiblichen Blase in querer Richtung etwas stärker 
ausgeprägt. Blasen jugendlicher Individuen, bei denen der Descensus 
der Blase ins Becken noch nicht völlig erfolgt ist, wurden nicht untersucht. 

Bei der großen Elastizität und freien Beweglichkeit der Blase, die, 
wie gesagt, praktisch nur am Blasenausgang fixiert ist, ist es nur zu 
erwarten, daß alle raumbeanspruchenden Prozesse im Becken der Blase 
bei ihren Bewegungen ihr Gepräge aufdrücken werden, und zwar 
sowohl im kontrahierten, als besonders im erschlafften Zustand, und 
das hier um so augenfälliger, je größer der Tumor und je größer die 
Füllung der Blase ist. Die Blase paßt sich den veränderten Verhält- 
nissen an, sie dehnt sich dahin aus, „wo Platz ist“. Was die Ver- 
änderungen insbesondere bei der Schwangerschaft anlangt, so konnten 
bereits Voeleker und v. Lichtenberg zeigen, wie die Blase (in 
erschlafftem Zustand) sehr stark in die Breite verzogen ist; an ihren 
Aufnahmen sieht man eine kräftige Einbuchtung der oberen Blasen- 
kontur, die der Rundung des kindlichen Kopfes entspricht. Diese 
Befunde konnten wir nur bestätigen. Die Bilder, die wir zu sehen 
Gelegenheit hatten, ließen stets eine auffallende Verkürzung des verti- 
kalen Blasendurchmessers und eine kräftige Delle (steigend gegen Ende 
der Schwangerschaft) an der oberen Begrenzung erkennen. Dabei 
war die Form der Blase nicht symmetrisch, sondern eine 'der beiden 
Sciten war breiter und stand höher. Ein zahlenmäßiges Überwiegen 
der Verziehung nach rechts (Martin) konnten wir nicht beobachten, 
doch ist aus der begrenzten Zahl der untersuchten Schwangeren (8) 
darüber cin Urecil'netërlich richi mäglich. Im kontrahierten Zustand 
sucht Jre Blare nach Möglichkeit inre Kugelform einzunehmen, und 
de Eindstadier bei der Miktisr"Sind’nür selten verändert. 
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Sinngemäß können alle benachbarten Prozesse, besonders bei der 
weiblichen Blase, mit ihren nahen topographischen Beziehungen zu 
den Genitalorganen ihren normalen Bewegungsablauf beeinflussen. 
Hierher gehören Myome — Adnextumoren jeder Art — große Leisten- 
brüche (Blasenhernien) — Dislokationen des Uterus (Prolapse), nach 
zahlreichen Geburten mit Erschlaffung des Beckenbodens. Diese 
letzteren Umstände geben die Disposition für ein Tiefertreten der Blase 
ab, was so weit gehen kann, daß der Blasenausgang, der ja durch das 
Suspensorium urethrae fixiert ist, den höchsten Punkt der Blase dar- 
stellt. Endzündliche Prozesse in der Umgebung der Blase verziehen 
durch Schrumpfung und Verwachsung diese nicht selten aus ihrer ee 
(z. B. Parametritis). 

Nach dem oben über die Anpassungsfähigkeit der Blase en 
ist es verständlich, daß diese Prozesse, je nach Lage und Ausdehnung, 
bei der Füllung und Entleerung der Blase alle nur denkbaren Formen 
zur Folge haben können. Hier wird der Umstand, daß wir bei seit- 
licher Durchleuchtung (auch Aufnahmen) keine brauchbaren Bilder 
bekommen, unangenehm empfunden werden, doch liegt die Schuld 
nicht an der Methode der Cystographie selbst, als vielmehr an dem 
Unvermögen, mit den Röntgenstrahlen so breite und dichte Gewebs- 
schichten für photographische Zwecke zur Zeit in wünschenswerter 
Stärke durchdringen zu können. Die seitliche Beobachtung wäre bei 
den erwähnten, die Blase verdrängenden und verziehenden Prozessen 
sehr erwünscht, während man bei normalen Beckenverhältnissen und 
leerem Mastdarm diese wohl ohne Schaden für ein klares Verständnis 
vernachlässigen kann, da nicht einzusehen ist, warum die Blase bei 
genügendem Platz in der Richtung von vorn nach hinten a anders 
ausbreiten sollte als von rechts nach links. 

Die Eindrücke bei Erkrankung der Blase selbst sollen de Voll- 
ständigkeit halber hier folgen, aber nur kurz gestreift werden, da die 
Cystographie hier bei weitem nicht die Leistungen des Blasenspiegels 
erreicht und im Gegensatz zur Pyelo- und Urete rogriplle nur ge- 
ringen diagnostischen Wert besitzt. 

Während bei der gesunden Blase die Form derselben in erschlafftem 
Zustande sich gegen den Blasenausgang konvex abgrenzt, vermißt man 
dies bei der Prostatahypertrophie. Der Blasenboden weist im 
Gegensatz dazu hier eine flache, bei höheren Graden eine leicht kon- 
kave Begrenzung auf, dabei steht der Blasenausgang höher als normal, 
nicht selten über der Symphyse, während man seitlich von ihm oft 
tiefer reichende Aussackungen antrifft (Abb. 5). Dieser breite Blasen- 
boden ist derart charakteristisch für die hypertrophische Form der 
Prostataveränderung, daß sein Fehlen die Diagnose Prostatahyper- 
trophie in Frage stellt. Der Blasenausgang wird durch die sich ver- 
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größernde Prostata nach oben vorgestülpt und gegen die Symphyse 

zu verschoben, wodurch einerseits eine nicht unerhebliche Verlängerung 

der Harnröhre (3—4 cm und darüber) resultiert, und andererseits ihre 

obere Krümmung vermehrt wird, worauf beim Katheterismus und der 

Wahl des Instrumentes geachtet werden muß. Den breiten flachen Boden 

behält die Blase des Prostatikers auch im kontrahierten Zustande 

bei, doch ist das Ausmaß der Kontraktionsfähigkeit infolge der chro- 

nischen Überdehnung oft sehr gering. Im übrigen zeigen die Blasen 

solcher Patienten einen recht wechselvollen, unregelmäßigen Füllungs- 

und Entleerungsablauf. Durch die dauernde Überdehnung werden 

die Muskelbündel auseinandergedrängt, und die so verdünnte Blasen- 

wand gibt an diesen Stellen dem Druck leichter nach. Es nimmt daher 

nicht Wunder, daß gerade bei der Prostatahypertrophie, bei stärkeren 

Graden fast regelmäßig, multiple, erworbene Divertikel beobachtet 

werden, deren Darstellung mit der 

Cystographie, ebenso wie die der 

angeborenen, recht gut gelingt. 

Von der Veränderung des Blasen- 

ausganges Prostatektomierter, 

bei denen der Sphincter int. zer- 

stört wurde, war bereits die Rede. 

Die Auswertung der Cysto- 

graphie bei den verschiedenen 

nervösen Störungen (Ausschal- 

Abb. 5. tung der corticalen, subcorticalen, 

spinalen Zentren, Tabes usw.) ist. 

nicht groß. Die Bilder sind sehr wechselvoll, je nach der Dauer des 

Prozesses, bieten aber nichts derartig Charakteristisches, daß sie über 

den Blasenmechanismus etwa mehr aussagen könnten, als es die ver- 
änderte Harnentleerung eben auch schon tut. 

Nicht zu gering darf dagegen der Wert der Cystographie für die 
Diagnose der Blasentumoren geachtet werden. Hier ist wegen 
starker Hämaturien eine Besichtigung des Blaseninneren oft nicht aus- 
führbar, andererseits ist ohne diese ein sicheres Urteil über die Her- 
kunft der Blutung — Niere einerseits, Blase andererseits — nicht 
möglich. Zur Entscheidung ist eine detaillierte Beobachtung der 
Blasenbewegung nicht erforderlich, meist genügt dazu eine einfache 
Blasenaufnahme. Ist ein Blasentumor vorhanden und sitzt er an den 
seitlichen Wänden, am Scheitel oder Boden der Blase, so sehen wir 
entsprechend seinem Profil eine deutliche Aussparung im eystographi- 
schen Bild (Abb. 6). Es ist vorteilhaft, die Blasenfüllung nicht zu 
gering zu wählen, um den das Blasencavum einengenden Einfluß des 
Tumors voll zur Geltung kommen zu lassen, andererseits ist eine zu 
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große Spannung ebenfalls ungünstig, da diese den vorspringenden Tu- 
mor zurückzudrängen geeignet ist. 

Bei der Tuberkulose unterscheiden sich die Bilder in den ersten 
Anfängen der Erkrankung in nichts von denen der gesunden Blase, 
jedoch ist im allgemeinen die Residualkapazität auch hier schon etwas 
vermindert. Anders gestaltet sich das Bild, wenn es durch Misch- 
infektion zu einer tuberkulösen C ystitis kommt. Dann tritt die Hyper- 
ästhesie der Blasenwand gegen Dehnung in den Vordergrund, und 
das Fassungsvermögen sinkt merklich. Für diese Stadien trifft die 
Beobachtung der breiten Blasenform zu, doch ist das nicht etwa ein 
besonderes Charakteristicum der tuberkulösen Blase, sondern trifft 
in gleichem Maße auch für die gewöhnliche Form der Cystitis zu. Der 
breite transversale Durchmesser ist ja bereits durch die Art, in der sich 
die Blasenwände in leerem 
Zustande aneinanderlegen, 
garantiert (s. o.). Kommt es 
nun durch mäßige Flüssig- 
keitsmengen zum Ausein- 
anderweichen der oberen und 
unteren DBlasenwand, so 
resultiert daraus mit Not- 
wendigkeit eine im wesent- 
lichen in der Quere ausge- 
dehnte Blasenform. Zu einem 
Ausgleich dieser einseitigen 
Ausdehnung durch weitere Aui 
Füllung, wie bei der gesunden 
Blase, kommt es aber bei der tuberkulös und cystisch veränderten Blase 
nicht, da diese infolge ihrer Überempfindlichkeit bereits vorher zur Ent- 
leerung drängt. Die Kontraktionsform tritt schon bei geringen Mengen auf. 
doch zeichnet sich diese nicht durch eine größere Ausdehnung in der Quere 
gegenüber der Kontraktionsform einer gleichgefüllten, gesunden Blase aus. 
Mit dem Übergreifen des cystitischen Prozesses auf die tieferen Schichten 
(Submucosa, Muscularis) verlieren diese unter gleichzeitiger Schrump- 
fung ihre Geschmeidigkeit und Elastizität und werden zu derben, 
schwieligen Gewebsschichten umgewandelt. Ähnlich sind die End- 
stadien bei der Tuberkulose. Hier geht neben dem käsigen Zerfall ein 
entzündlicher Prozeß einher, wodurch ebenfalls die Wände schwielig 
verändert werden. Nicht selten kommt es so zu einem hochgradigen 
Schwund der Harnblase, die fast ausschließlich aus Narbengewebe 
besteht und deren Kapazität nur wenige Kubikzentimeter beträgt. 
Auch das lockere subperitoneale Gewebe ist durch Narbengewebe er- 
setzt, und das Bauchfell ist unlöslich mit der Blase verbunden. 
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Diese Endstadien eignen sich natürlich nicht für die Cystographie, 
einerseits wegen der hochgradigen Schmerzhaftigkeit solcher Blasen, 
sodann gelingt es nur schwer, die wenige Kubikzentimeter fassende 
Blase zur Darstellung zu bringen, und andererseits können die Bilder 
uns nur die hochgradige Schrumpfung demonstrieren. von der wir ja 
ohnehin schon durch den ständigen Harndrang usw. Kenntnis haben. 

Den Vorteil der Cystographie vor dem Röntgenschirm gegenüber 
den Aufnahmen ersche ich, abgesehen von der nicht unerheblichen 
Kosten- und Zeitersparnis, sowohl in der Möglichkeit, jede gewollte 
Phase der Blasenbewegung festhalten und demonstrieren zu können — 
wobei man gleichzeitig Gewißheit hat, ob es sich um eine erschlaffte 
oder kontrahierte Blase handelt —, als besonders in dem, auch durch 
mehrere Aufnahmen nicht erreichbaren Verständnis, das der Unter- 
sucher selbst durch den fließenden Ablauf der Bewegungen vor seinen 
Augen für den gesunden bzw. jeweils vorliegenden Blasenmechanismus 
gewinnt. 
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(Aus dem I. Anatomischen Institut der Universität Wien.) 


Über eine ödematöse Geschwulst am Trigonum vesicae. 
Von 
Dr. Karl Paschkis. 
Assistent der Institutes. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 20. September 1920.) 


Im folgenden soll ein merkwürdiger Befund mitgeteilt werden, 
der sich anläßlich der Sektion eines Justifizierten ergeben hat. Das 
Präparat, bestehend aus Blase, Ureterstümpfen, Vesiculae seminales 
und Prostata, stammt von der Leiche eines etwa 30jährigen justifi- 
zierten Mannes und wurde zwei Stunden nach dem Tode in Kolmerscher 
Flüssigkeit konserviert. Es soll gleich hier erwähnt werden, daß irgend- 
welche anamnestischen Daten aus dem Leben des Individuums nicht 
vorhanden sind. (Das Präparat befindet sich seit 4 Jahren in der Samm- 
lung der Lehrkanzel.) Ferner sei erwähnt, daß der Fassungsraum der 
Blase am Präparat nicht mehr zu bestimmen ist, da ein großer Teil der 
vorderen Blasenwand gleich bei der Obduktion zwecks histologischer 
Untersuchung entfernt wurde. 

Die Blase erscheint nicht dilatiert. die Wanddicke beträgt 1 bis 
1.5 cm!) ; die normale Wandstärke beträgt (nach Vierordt) vorne durch- 
schnittlich 0,2—0,3cm, hinten 0,4cm bei mittlerer Blasenfüllung; 
aber selbst bei leerer Blase nur 0,6—0.8cm. Die Schleimhaut der 
vorliegenden Blase zeigt zahlreiche Falten, wie dies einer kontrahierten 
Blase entspricht. j 

Bei Betrachtung des Trigonum vesicae erblickt man das linke 
Ureterostium an normaler Stelle normal gestaltet. An der Stelle des 
rechten Ostium ureteris liegt eine etwa kirschengroße, etwas über 
halbkugelige Geschwulst, die breitbasig der Blasenwand aufsitzt. Sie 
setzt sich mit einer zirkulär verlaufenden Furche von der Umgebung 
ab. Die Schleimhaut, welche diese Geschwulst bedeckt, ist in feinste 
Fältchen gelegt, ebenso wie die Schleimhaut des übrigen Trigonum. 


1) Es ist zu bemerken, daß alle hier angeführten Maße am gehärteten Objekt 
genommen sind, was bei Vergleich mit anderen Massen wegen der am konservierten 
Objekt stets vorhandenen Schrumpfung zu beachten ist. 
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Etwas nach innen und unten von dem prominentesten Punkt der 
Vorragung liegt eine schlitzförmige Öffnung, deren Längsrichtung von 
außen oben nach innen unten zieht. Diese Öffnung ist nur für eine 
feine Drahtsonde passierbar, mit der man in den rechten Ureter gelangt ; 
aber selbst mitdem feinsten Ureterkatheter ist die Öffnungnichtentrierbar. 

Die Vorwölbung mißt etwa 1,5cm im Durchmesser. Eine weitere 
makroskopische Untersuchung wurde nicht vorgenommen, um das 
Objekt für die histologische Untersuchung nicht zu schädigen. Es 
wurde nur, um besseres Ein- 
dringen der Einbettungsflüssig- 
keiten zu ermöglichen, ein 
kleiner linearer Einschnitt ge- 
macht; dabei kam man in 
deutlich ödematöses Gewebe. 

Von der Annahme aus- 
gehend, es handle sich hier um 
eine cystische Dilatation des 
vesicalen Ureterendes — eine 
Annahme, die mit Rücksicht auf 
das Aussehen der Vorwölbung 
(vgl. Abb. 1)durchaus berechtigt 
schien — wurden noch folgende 
Einzelheiten verzeichnet. Die 
beiden Ureteren verlaufen an der 
hinteren Blasenwand wie normal 
herab und treten an normaler 
Stelle durch die Blasenwand 
hindurch. Die Durchtrittstelle TTA à 
liegt beiderseits gleich hoch (vom , sieht das linke normale Ureterostium, an Stelle dex 
oberen Rand der Prostata aus rechten eine halbkugelige Vorwölbung. Die Blase 

R , in mittlerem Kontraktionszustand: die Schleimhaut 
gemessen). Die Ureteren sind (mit Ausnahme des Trigonum) in Falten gelegt. 
von normaler Weite, etwa 2mm 
äußerer Durchmesser. (Vergleichsmaße fehlen bei Vierordt. Die dort 
angegebenen Werte beziehen sich auf die lichte Weite, die ebenfalls in 
vorliegendem Falle die Durchschnittswerte nicht übersteigt.) Auch 
zeigte die Durchtrittstelle des Ureters durch die Blasenwand keinen 
Defekt der Blasenmuskulatur, welcher von Burckhardt zur Erklärung 
der Genese der cystischen Dilatation herangezogen wurde. 

Die Nieren zeigten, wie mir Assistentin Frau Dr. M. Stein, die 
bei der Sektion anwesend war, mitteilte, keinerlei pathologische Er- 
scheinungen, speziell keine Spur von Hydronephrose. Zwecks histo- 
logischer Untersuchung wurde das in Frage stehende Gebilde samt 
der umliegenden Partie der Blase und dem Ureterstumpf in Celloidin 
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eingebettet und in der Längsrichtung des Ureters eine kontinuierliche 
Schnittserie angefertigt ; die Schnitte wurden teils mit Hämalaun-Eosin, 
teils nach van Gieson gefärbt. 

Im histologischen Bild erweist sich nun entgegen der Erwartung 
die Vorwölbung nicht als cystischer Art, sondern ist solid und besteht 
aus einem sehr lockeren Bindegewebe, das ziemlich zellarm ist. Teils 
findet sich in den Maschen zwischen den einzelnen schmalen Binde- 
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Abb. 2. Längsschnitt durch das untere Ureterende. Scharf geknickter Übergang der Pars 

iuxtavesicalis in die Pars intramuralis. Durchtritt durch die ödematöse Bildung, die in zwei 

ungleiche Hälften geteilt wird. Bei x die beschriebene Grenzfurche zwischen normaler und 
durchtränkter Blasenschleimhaut. 


gewebsfasern- und zügen eine im Eosinschnitt schwach rosa gefärbte 
Substanz, teils sind diese Maschen leer. Es handelt sich demnach um 
ein ödematös durchtränktes Bindegewebe. Dieses ödematöse Gewebe 
setzt sich gegen die normale Blasenschleimhaut mit einer tiefen Furche 
ab, die auch schon bei der makroskopischen Beschreibung erwähnt 
wurde (in Abb. 2 mit x bezeichnet). 

Der Ureter tritt durch dieses ödematöse Gebiet durch. Er kommt 
zunächst hinter der Blase herunter (iuxtavesicaler Anteil), macht 
dann eine scharfe Knickung, um in die Blasenwand einzutreten (intra- 
muraler Anteil). Diese scharfe Knickung des Ureters am Übergang 
der Pars iuxtavesicalis in die Pars intramuralis entspricht nicht dem 
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normalen Verhalten ; gewöhnlich vollzieht sich dieser Übergang in einem 
stumpfen Winkel (an einer Kontrollserie maß ich 150°), während der 
Winkel hier 85° beträgt. Infolgedessen zieht der Ureter statt schräg 
fast senkrecht durch die Blasenwand hindurch. Dieser ‚gerade Durch- 
tritt des Ureters‘‘ wurde bekanntlich von Boström seinerzeit zur 
Erklärung der ‚eystischen Dilatation des vesicalen Ureterendes“ 
herangezogen. Der Ureter verläßt dann die Blasenmuskulatur, um durch 
den ‚Tumor‘ in sanftem Bogen hindurchzutreten; es entspricht dieser 
Teil dem letzten, submukösen (oder intravesicalen) Anteil des Ureters, 
Er teilt dabei den Tumor in zwei nicht gleich große Hälften; der ober- 
halb des Durchtritts gelegene Teil ist bedeutend kleiner als der untere. 
Besonders wichtig ist nun das Verhalten des ödematösen Bindege- 
webes zu den Schichten der Blase einerseits, des Ureters andrerseits. 
Was erstere betrifft, so splittert das Blasenbindegewebe der Mucosa 
und Submucosa im unteren Teil des ‚Tumors‘ in dem ödematösen 
Gewebe auf, eine scharfe Grenze ist nirgends zu sehen; das Epithel 
liegt hier direkt dem ödematösen Bindegewebe auf. Hier, in dem unter- 
halb des Ureterdurchtritts gelegenen Teil des Tumors, zeigt sich auch 
die Blasenmuskulatur in ihren oberflächlichen Schichten von der 
Auflockerung mitergriffen, einzelne, im Schnitt quergetroffene Muskel- 
bündel der Blasenmuscularis liegen dementsprechend in dem ödema- 
tösen Gewebe. An dem oberhalb des Ureterdurchtritts gelegenen Teil, 
der der Valvula ureteris entspricht, ist das Ödem weniger stark ausge- 
bildet. Hier zieht das Bindegewebe der Blasenmucosa mit seinen 
oberflächlichen Lagen in geschlossenem Zug bis zum prominentesten 
Punkt der Vorwölbung, um erst hier aufzusplittern. Erst unter dieser 
geschlossenen Lage findet sich eine lockere durchtränkte Gewebs- 
schicht von viel geringerer Tiefenausdehnung als im unteren Teil. 
Der Ureter verläßt, wie oben beschrieben, die Blasenmuskulatur, 
um in sanftem Bogen in das ödematöse Gewebe einzutreten. Die Wand- 
bestandteile des Ureters splittern in dem ödematösen Gewebe auf, und 
zwar sowohl Bindegewebe wie Muskulatur. Infolgedessen ist die Ureter- 
wand in ihren äußeren Schichten an der Durchtränkung und Auf- 
lockerung reichlich beteiligt, und zwar an der unteren Wand ziemlich 
weit proximalwärts; hier reicht der Prozeß ein Stück weit auf die 
zwischen der Blasenmuskulatur gelegene Pars intramuralis hinauf. 
Anders an der oberen Ureterwand, die in der ‚„Ureterklappe‘“ ge- 
legen ist. Hier sind nur die äußersten Bindegewebszüge des Ureters 
aufgelockert, versprengte Muskelzüge finden sich hier nicht. An dieser 
Stelle ist: ja, wie oben beschrieben, der ganze Prozeß auch an dem 
Blasenbindegewebe viel geringer. 
Die inneren Schichten des Ureters lassen sich geschlossen fast bis 
zum Orificium ureteris verfolgen. Hier biegen sie um, ein wohl abge- 


110 K. Paschkis: 


grenzter, geschlossener Zug der unteren Ureterwand, aus longitudinaler 
Muskulatur und aus Bindegewebe bestehend, läßt sich noch ein Stück 
weit unter die Schleimhaut der Vorwölbung verfolgen (vgl. Abb. 3). 

Man erhält so den Eindruck, daß der in Frage stehende Tumor 
wohl der Hauptsache nach der Blase angehört, daß aber möglicher- 
weise das letzte Stück des Ureters selbst ektropioniert und an der 
Bildung des Tumors mitbeteiligt ist. 

Es erhebt sich nun die Frage nach der Genese des vorliegenden 
Falles. Nirgends findet sich ein entzündliches Infiltrat, nirgends ein 
Anhaltspunkt für einen entzündlichen Ursprung des Ödems. Es käme 
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Abb. 3. Die Mündungsstelle bei stärkerer Vergrößerung. Van Gieson. Aufsplittern der 
Ureterwapd im öÖödematösen Bindegewebe. Stärkere Beteiligung der unteren, geringere der 
oberen Wand. Bei & der geschlossene Muskel-Bindegewebszug unter d. Schleimhaut d. Vorwölbung. 


daher noch das Stauungsödem und das neurotische Ödem in Betracht. 
Was zunächst das neurotische Ödem betrifft, so ist ein solcher Fall 
(Quinckesches Ödem der Blasenschleimhaut) von Neuda beschrieben. 
Dort zeigten sich im Anfall eireumscripte Ödeme an zahlreichen Schleim- 
häuten. In unserem Fall ergab die Sektion außer der in Rede stehenden 
Anomalie keinerlei pathologische Erscheinung (ein großer Teil der 
Organe ist im Laufe der Zeit an dieser Lehrkanzel auch histologisch 
untersucht worden). Wenn wir daher auch von der enormen Seltenheit 
und von der Unwahrscheinlichkeit der Fixierung einer so flüchtigen 
Erscheinung absehen wollten, so spricht auch das isolierte Auftreten 
durchaus gegen diese Erklärung. 

Handelt es sich um ein Stauungsödem, so wäre Form und Lage 
des Tumors nur zu verstehen, wenn wir den die Blutstauung und somit 
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«lie Gewebsdurchtränkung verursachenden Prozeß in den Ureter ver- 
legen, wofür sich aber histologisch kein Anhaltspunkt findet. Die Frage 
nach der Natur des supponierten Prozesses läßt sich somit nicht sicher 
beantworten; wir sind mangels jeglicher anamnestischer Daten hier 
auf bloße Vermutungen angewiesen. Da das histologische Bild für 
einen neoplastischen oder entzündlichen Prozeß keinen Anhaltspunkt 
bietet, so wäre per exclusionem noch an die Folgem einer kürzlich 
abgelaufenen Konkrementpassage zu denken. Der Mangel jeglicher 
anderen pathologischen Veränderungen, namentlich jeglicher eystiti- 
scher Erscheinung spricht nicht unbedingt gegen diese Annahme. 

Daß Uretersteine ödematöse Vorwölbungen an: der Harnleitermün- 
dung verursachen Können, ist bekannt. Necker und Gagstatter 
bringen in ihrer Arbeit diesbezügliche schematische Zeichnungen; in 
einer kürzlich erschienenen Arbeit beschreibt auch Blum mehrere 
einschlägige Fälle und bringt auch eine Übersicht über die hierher- 
gehörige Literatur. Alle diese Arbeiten sind rein klinisch, eine histolo- 
gische Untersuchung wird nirgends erwähnt. Bei Blum handelt es 
sich um Fälle von Prolaps der Ureterschleimhaut. Als erstes Stadium 
bei dieser im Gefolge von Steindurchtritt zustande kommenden Ver- 
änderung beschreibt er ein ‚starkes Ödem der Ureterpapille‘“‘, das 
bei weiterem Vorrücken des Steines von Eetropium und Chemosis der 
Ureterschleimhaut gefolgt wird. Die Möglichkeit der Persistenz solcher 
Erscheinungen auch nach Passage des Steines wird sowohl bei Blum 
wie bei Necker und Gagstatter erwähnt. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß wir es hier mutmaßlich 
mit einer Folgeerscheinung eines Steindurchtritts zu tun haben. Es 
würde sich nach der Darstellung von Blum um den Beginn der Ectro- 
pionierung der Harnleiterschleimhaut handeln, während das den Prozeß 
einleitende Ödem der Blasenschleimhaut an der Uretermündung stark 
entwickelt ist. Für eine solche beginnende Mitbeteiligung des Ureters 
spricht, wie schon erwähnt, der geschlossene Verlauf einzelner Züge 
der Harnleiterwand bis nach vorne zum prominentesten Punkt des 
Tumors sowie ihr Umbiegen daselbst. Auffallend bleibt der völlig 
negative Befund am übrigen uropoetischen Apparat. Aus diesem 
Grunde und wegen des Fehlens von Angaben aus dem Leben ist nur eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich. 
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Wiener urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 23. IV. 1920. 


Vorsitzender: Herr Kroiss. 


Herr Kroiss: Trau matische Hydronephrose. 

Ich zeige Ihnen hier die Röntgenbilder und das durch Nephrektomie gewonnene 
Präparat einer traumatischen Hydronephrose von einem 36jährigen Bahn- 
beamten, der vor 20 Jahren beim Weitsprung von der Abstoßkante des Sprung- 
brettes abglitt und niederstürzte; genaueres über die Art des Auffallens kann er 
nicht mehr angeben. Sofort heftigster Schmerz in der linken Lende und Unmöglich- 
keit aufzustehen. Nach Hause gebracht, erbrach er und entleerte in den nächsten 
7—8 Stunden mehrmals stark blutigen Urin. Dann war der Harn wieder klar, 
Patient stand auf, besuchte am nächsten Tage die Schule, hatte durch einige 
Tage noch ein Gefühl von Spannung und Völle in der linken Seite, worauf völliges 
Wohlbefinden eintrat. 

Vier bis sechs Wochen später, zum erstenmal, ein etwa 12 Stunden dauernder, 
heftiger Kolikschmerz in der linken Lende, nach vorn unten ausstrahlend, mit 
Stuhlverhaltung, Erbrechen und Oligurie; hernach Harnflut. Diese Anfälle kehrten 
nun durch 5 Jahre alle 1 bis 2 Monate wieder, besonders leicht nach Genuß blä- 
hender Speisen und von Alkohol. 1904 wurde nach einem solchen Anfall angeblich 
wieder blutiger Urin entleert. Hierauf Aussetzen der Anfälle durch 1 Jahr. jedoch 
Weiterbestehen eines abnormen Gefühles in der linken Flanke. Von 1905—1913 
alljährlich 2—-3 Anfälle, dann 6 Jahre lang keiner. 

Erst eine Woche vor der am 25. XI. 1919 erfolgten Aufnahme im Jubiläuns- 
spital, waren nach Alkoholgenuß 2 schwere Anfälle hintereinander aufgetreten. 

Status praesens: Bei der äußerlichen Untersuchung des sehr kräftigen und 
wohlgenährten Mannes, konnte nichts gefunden werden. Beide Nieren waren 
nicht tastbar, nirgends ein Druck- oder Stoßschmerz. Die Cystoskopie ergah eine 
vollkommen normale Funktion der rechten Niere, während links im Verlaufe von 
21 Minuten nur 4 Kontraktionen beobachtet wurden, bei deren letzterer eine ganz 
kleine, anscheinend schwach blaue Wolke aus dem Ostium hervorquoll. Die zwei 
Röntgenbilder der linken Niere lieferten cigenartige Bilder. Das erste ohne Füllung, 
zeigt einen ziemlich weit unter die letzte Rippe herunterreichenden Schatten, der 
unten verhältnismäßig schmal, dann plötzlich mit einem scharfen Einschnitt in 
einen breiten, rundlichen Schatten übergeht, dessen obere Begrenzung nicht mehr 
sichtbar ist. Wir nahmen an, daß der untere schmälere Anteil des Schattens dem 
Nierenbecken, der obere, der eigentliche Niere entspreche. 

Bei der zweiten mit Jodkalifüllung gemachten Aufnahme, ergibt sich ein 
12 cm langer, in der Mitte 81/, em breiter, an den Polen bedeutend schmälerer 
Schatten, mit mehreren eingeschobenen, kleineren, rundlichen scharf begrenzteren, 
dichteren Schatten, die als die Buchten des Hydroncphrosensackes bzw. die stark 
erweiterten Kelche gedeutet wurden. | 

Wir stelltendie Diagnose auftraumatische Hydronephrose, mit vorwiegender Be- 
teiligung des Nierenbeckens und Erhaltung erheblicher Mengen von Nierengewebe. 
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Am 1. XII. 1919 Nephrektomie in paravertebraler Anästhesie. Es drängt 
sich nach Durchtrennung der Muskel das reichliche Fettgewebe auffallend stark 
in die Wunde und fühlt sich schwappend an, weshalb wir das darunterliegende 
Gebilde für den Dickdarm hielten. Bei dem Versuche, es von der hinteren Bauch- 
wand loszumachen, um nach vorn zu verlagern, ergoß sich plötzlich aus einem 
kleinen Riß eine Menge von ungefähr 150 cm einer klaren, blaßgelben Flüssigkeit. 
Es lag also hier die Niere selber vor und reichte nahezu bis zur Spina. Der Sack 
war nur schlaff gefüllt und so erklärt sich auch, daß er der früheren Palpation von 
außen bei den dicken Bauchdecken entgehen konnte. Die Nephrektomie wurde 
ohne Zwischenfall zu Ende geführt und der Patient am 23. XII. 1919 geheilt 
entlassen. 

Das Präparat ist in Formalin ziemlich stark geschrumpft, zeigt aber gerade 
dadurch in entgegengesetzter Weise wie das Röntgenbild, besonders deutlich den 
Ort der seinerzeitigen Gewalteinwirkung an. Offenbar ist nämlich die Ruptur 
bzw. Zertrümmerung des Nierengewebes der Hauptsache nach im Mittelteil der 
Niere erfolgt, während die Pole, insbesondere der obere, unmittelbar kaum be- 
troffen waren. 

Während nun am Röntgenbild dieser verletzte Mittelteil, weil am stärksten 
ausgeweitet, durch eine faßförmige Ausbuchtung, zum Ausdruck kommt, bietet 
hier der Nierenkörper, infolge der stärkeren Schrumpfung dieser verdünnten 
Anteile, abgesehen vom Nierenbecken, die ausgesprochene Form eines Hantels 
oder Biskuits dar. Die Pole sind annähernd normal groß gestaltet und an ihnen 
ließ sich die Nierenkapsel leicht abziehen, während sie in der Mitte der Niere 
unlösbar mit dieser verwachsen ist. Was uns auf dem ersten Röntgenbild als herab- 
hängendes Nierenbecken imponierte, war in Wirklichkeit der untere Nierenpol. 

Der Unterschied in der Breite zwischen den Polen und der Mitte des Nieren- 
körpers, beträgt ungefähr 2 cm, zu ungunsten dieser. 

An der schmalsten Stelle der Nierenoberfläche, die sonst überall deutlich 
erhaltene Nierensubstanz zeigt, sieht man eine mächtige, tief eingezogene, derbe, 
grauweiße Narbe, die einen langen Schenkel nach unten, vorn über die Hinter- 
fläche und einen kürzeren nach oben vorn bis in die oberste Grenze des Hilus 
entsendet; von diesen Schenkeln strahlen kleinere Narbenzüge aus. 

Das Becken scheint nur ganz wenig an der Hinterseite von der Verletzung 
selbst betroffen worden zu sein; es ist mächtig erweitert und durch die Zurück- 
ziehung des schrumpfenden Nierengewebes größtenteils auch in seinem intra- 
renalen Abteile freigelegt. 

Der Harnleiter hat sich offenbar infolge der Nierensenkung und des nach 
unten zu wachsenden Nierenbeckens, an seiner Abgangsstelle S-förmig nach hinten 
zu gekrümmt und wird in dieser Stellung, durch eine dünne Bindegewebsplatte 
an das Becken und unterem Nierenpol fixiert; er ist im übrigen unverändert und 
gut durchgängig. Diese Abknickung erklärt zur Genüge den intermittierenden 
Charakter der Retentionserscheinungen. 

Im Inneren zeigt die Niere das typische Bild eines buchtigen Hydronephrosen- 
sackes mit allgemeiner, aber verschiedengradiger Abplattung des Nierengewebes 
von Zentimeter- bis Millimeterdicke. Der tiefen Einziehung an der Konvexität 
entspricht gänzlicher Verlust des Nierengewebes bis an die Oberfläche, während 
sonst vielfach noch erhebliche Reste von Marksubstanz zu sehen sind. 

Bezüglich der Ätiologie entspricht unser Fall den Forderungen der Bearbeiter 
der traumatischen Hydronephrose vollkommen, bis auf den einen Punkt, der wohl 
bei den allermeisten Fällen nicht völlig aufgehellt werden kann; dieser Punkt 
betrifft die Forderung, daß die verletzte Niere vor dem Trauma sicher normal 
war. Hierfür ist nun ein unwiderleglicher Beweis durchaus nicht zu erbringen. 
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Wenngleich die Anamnese nicht den geringsten Anhaltspunkt für das Bestehen 
einer Wanderniere bzw. Hydronephrose vor der Verletzung liefert, so muß doch 
jeder Sachkundige zugeben, daß es nicht schlechterdings ausgeschlossen werden 
kann. 

Es spricht also alle Wahrscheinlichkeit in unserem Falle für eine echte primäre 
traumatische Hydronephrose, ohne daß jedoch die Möglichkeit einer sekundären, 
nach traumatischer Wanderniere entstandenen, traumatischen Hydronephrose, 
ja selbst einer geplatzten primären Hydronephrose völlig abzuweisen ist. Das von 
allen Bearbeitern dieses Gebietes empfundene Erstaunen und die Zweifel 
gegenüber der angeblich öfter innerhalb weniger Tage erfolgten Entstehung riesiger 
Sacknieren mit fast völligem Schwund des Parenchyms aus vorher ganz gesunden 
Nieren, hat sich auch mir aufgedrängt und mich zur Gegenüberhaltung der merk- 
würdigen Tatsache veranlaßt, daß die so seltenen Fälle von geplatzter Hydro- 
nephrose, die entweder gleich operiert, oder seziert wurden, immer sehr große 
Säcke betrafen. Warum soll denn nicht eine kleine, verborgene Hydronephrose 
auch platzen können, und zwar leichter als eine gesunde Niere, wegen der günstigen 
Bedingungen für die hydraulische Sprengwirkung? Ich muß mich mit diesen 
Andeutungen begnügen, da eine eingehende Erörterung dieser Frage den Rahmen 
einer Demonstration weit überschreiten würde. 

Die Diagnose war in unserem Falle mit seinen typischen Koliken mit Oligurie 
und folgender Harnflut aus der Anamnese leicht, aus dem äußeren Befund gar 
nicht zu stellen, da der Sack in freien Intervallen durch die dicken Bauchdecken 
nicht zu fühlen war. Erst die Funktionsprüfung und das Röntgenbild erbrachten 
den objektiven Nachweis einer Hydronephrose. Dieser Umstand unterscheidet 
unseren Fall von den bisher beschriebenen, in denen regelmäßig eine große Ge- 
schwulst vorlag, dagegen so ausgesprochen intermittierende Retentionserschei- 
nungen nicht verzeichnet sind. 

Bezüglich der Therapie muß ich mich, in Gegensatze zu Paul Wagner 
zu dem Standpunkt Pleschners bekennen, der für die Fälle, die schon lange Zeit 
nach dem Trauma stehen, in der Regel die Nephrektomie erfordere. Die Aus- 
sichten, der plastischen Operationen, gerade bei diesen verwachsenen, narbigen 
und von Schwielen umgebenen Säcken, halte ich nicht für günstig, wenngleich sie 
natürlich dort, wo eine Nephrektomie nicht erlaubt ist, den einzigen Weg zu einer 
Heilung ohne Fistel bilden. 


Aussprache: 


Herr Rubritius (Bericht nicht eingelangt). 

Herr Kroiss erwidert auf die Frage des Herrn Rubritius, daß man sich 
das Trauma als Ursache der Hydronephrose, obwohl es den Ureter und das Becken 
nicht unmittelbar betroffen habe, dadurch erklären könne, daß es zu einer plötz- 
lichen Lageveränderung der Niere nach unten gekommen (traumatische Wander- 
niere) und dadurch entweder plötzlich eine Abknickung des obersten Harnleiter- 
endes entstanden sei, oder diese erst durch das Hinabrücken des durch den Blut- 
erguß sich rasch vergrößernden Beckens zustande gekommen wäre. Im übrigen 
stellt das Wiederverwachsen einer stark zertrümmerten Niere und die Ausbildung 
einer Hydronephrose aus diesen Trümmern eine höchst merkwürdige und viel- 
fach noch rätselhafte Erscheinung dar. 

Anmerkung bei der Niederschrift: In unserem Falle kann man, falls man auf 
der Annahme einer primären traumatischen Hydronephrose beharren will, in fol- 
gendem Gedankengang einen annehmbaren Erklärungsversuch für das Zustande- 
kommen der Hydronephrose erblicken: Die Zerreißung der Nierensubstanz hatte 
eine starke anhaltende Blutung in die Kelche und das Becken zur Folge. Nach 
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einigen Stunden verstopfte sich der Ureter mit Blutgerinnsel (klarer Harn!), die 
Blutung oben ging aber weiter und dehnte den Raum innerhalb der (wahrscheinlich 
standhaltenden) Fettkapsel, d. i. in der Niere und Becken, aufs äußerste. Dann 
erst kam die Blutung zum Stehen durch Tamponade des Hohlraumes untl! Senkung 
des Blutdruckes. Diese beiden Umstände und der traumatische Schock legten 
die Harnausscheidung des unverletzten Nierenparenchyms während der nächsten 
Tage höchstwahrscheinlich ganz lahm, und als sie wieder langsam in Gang kam, 
waren die Risse in der Nierenoberfläche durch die Fettkapsel bereits so weit ver- 
klebt, daß ein paranephritischer Harntrguß nicht mehr zustande kam. Das sich 
mächtig, besonders nach unten und vorn ausdehnende Nierenbecken hatte aber 
indessen den Ureterabgang bereits abwärts gerückt, und so zu der S-förmigen 
Krümmung des obersten Harnleiterstückes geführt, in welcher es durch ÖOrgani- 
sationsvorgänge in seiner Umgebung bald festgehalten wurde. Diese Krümmung 
des unverletzten Ureters bildete die Bedingung für die Entstehung 
der Hydronephrose bzw. für die Verhinderung einer völligen Rückkehr der 
ausgedehnten Becken und Nierenteile zur normalen Größe und Gestalt. 

Vielleicht nach Wochen wurde der Pfropf im Ureter aufgelöst und dieser 
wieder durchgängig. Zu dieser Zeit war wohl die Harnausscheidung aus der ver- 
letzten Niere noch sehr gering und nahm nur langsam und allmählich zu. Blut 
und Detritus waren durch die Leukocytose wahrscheinlich schon entfärbt, oder 
es wurde der Abgang von Blutfarbstoff mit dem Harn nicht beacł tet. 

Nun ist anzunehmen, daß 6 Wochen nach der Verletzung die Sekretion schon 
eine bedeutende Höhe erreicht hatte und entweder der Ureter durch ein abgehendes 
Gewebsstück neuerdings verstopft, oder durch plötzliche starke Flüssigkeitszufuhr 
(Alkohol, der ja bei den späteren Anfällen fast regelmäßig eine auslösende Rolle 
spielte) eine mächtige Harnflut hervorgerufen wurde, die nun nicht mehr so glatt 
das Hindernis des gekrümmten Ureters (das durch die rasche Füllung des Beckens 
bis zur Abknickung gesteigert wurde) passieren konnte, wie der spärliche, langsame 
fließende Harnstrom der vorhergehenden Tage. So kam es zum ersten Anfall, 
der die Stabilisierung der pathologischen Verhältnisse anzeigte. 

Auf die Frage Blums erwidert Herr Kroiss, daß es sich im vorliegen- 
den Falle nicht um ein Abflußhindernis infolge Reitens des Ureters auf einem 
aberranten Gefäßstrang gehandelt habe, da bei der Operation darauf geachtet 
worden war. Daß hier der Eindruck von aberranten Gefäßen am oberen und unteren 
Pol erweckt wird, kommt daher, daß bei der Schrumpfung des Nierengewebes 
dessen innere Hilusfläche nach außen umgekrempelt und so die vorher im Hilus ver- 
borgenen Einsenkungsstellen der Gefäße auf die Oberfläche der Pole hinaufgezogen 
wurden. Durch die Dehnung des Beckens erscheinen sie weit auseinanderliegend. 


Herr Bachrach: Wanderniere mit Stieldreh ung. 

1. Bei der 33jährigen Patientin, die ich mir zu demonstrieren erlaube, habe 
ich eine hydronephrotische Wanderniere wegen sogenannter Einklemmungs- 
erscheinungen exstirpiert. Die Patientin wurde im Januar |. J. von Prof. Finsterer 
wegen chronischem Empyem der Gallenblase cholecystektomiert. 10 Tage nachher 
traten bei glattem Wundverlauf plötzlich heftige Schmerzen im rechten Ober- 
bauch auf. Die Patientin, die seit Jahren an einer Wanderniere leidet, gibt an, 
daß sich die Niere schon öfter von ihrem Ort verschoben habe, daß sie dieselbe 
bisher aber immer durch Lagewechsel und manuelle Nachhilfe an ihren Platz 
zurückbringen konnte. Diesmal gehe es nicht. Ich fand Patientin leicht fiebernd, 
meteoristisch, mit einer schmerzhaften Resistenz in der rechten Nierengegend 
und heftigem Erbrechen. Während 24stündiger Beobachtung nahmen die Be- 
schwerden zu, der Tumor rechts vergrößerte sich deutlich. Sondierung des rechten 
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Ureters ergab ein Hindernis in 18 cm Höhe, keine Harnsekretion; links normale 
Harnausscheidung. Mit der Diagnose ‚Stieldrehung einer Wanderniere‘‘ legte 
ich die letztere bloß. Das Organ war stark vergrößert, stark gespannt und cya- 
notisch, z@igt also deutlich schwere Zirkulationsstörung. Außerdem war die Niere 
descendiert und sowohl um die dorsoventrale Achse als um ihre Längsachse gedreht; 
durch die letztere Drehung kamen die Stielgefäße zur Ansicht, die stark dilatiert 
und elongiert waren. Das Nierenbecken auf Mannsfaustgröße erweitert. Der 
Ureter schlingt sich an seiner Abgangstelle um ein aberrantes Gefäß, von welchem 
er gekreuzt wird. — Nephrektomie. : 

Das Präparat zeigt hydronephrotische Atrophie und Abflachung bzw. Ein- 
wölbung der Pyramiden; die letzteren sind dabei lebhaft gerötet bzw. streifig 
injiziert. In der Schleimhaut des Nierenbeckens fleckige Hämorrhagien ; dasselbe 
enthielt ca. 1/,l rötliche, getrübte Flüssigkeit. 

Mikroskopisch kommt am Nierenparenchym ein deutlicher Grad passiver 
Hyperämie durch entsprechende Blutfüllung der Glomerulusschlingen und ins- 
besondere der Venulae rectae des Pyramidenbereiches zum Ausdruck (Prof. 
Stoerck). a 

Im Gegensatz zu den bei der Wanderniere häufigen chronischen Beschwerden 
allgemeinen und lokalen Charakters ist der im vorliegendem Falle vorhandene 
stürmische Symptomenkomplex ein recht seltenes, aber doch seit langem unter dem 
Namen „Einklemmung der Wanderniere‘“‘ bekanntes Krankheitsbild. Die Be- 
zeichnung „Einklemmung‘ ist eine keineswegs zutreffende, da es sich ja — wie 
der Operationsbefund auch hier gezeigt hat — nicht um eine Incarceration, sondern 
um die Folgen einer Knickung bzw. Torsion des Gefäßstieles der Niere handelt, 
was in den allermeisten Fällen dieser Art zutreffen dürfte, ein Zustand, der ein 
Analogon in der bekannten Stieldrehung der Ovarialcysten findet, und daher auch 
richtiger als „Stieldrehung der Wanderniere‘“ zu bezeichnen wäre. 

Wiederholte derartige Anfälle von Zirkulationsstörungen bei der Wander- 
niere können mit der Zeit zur Ausbildung einer Sackniere führen. In meinem Falle 
war durch das Vorhandensein eines aberrierenden Gefäßes, welches den Ureter 
an der Abgangsstelle kreuzte, ein Moment gegeben, welches von vornherein 
als Hindernis für den Harnabfluß zur Entwicklung einer hochgradigen Hydro- 
nephrose geführt hat. Durch diese letztere erschien auch die Exstirpation des Organs 
indiziert. In anderen unkomplizierten Fällen von stielgedrehter Wanderniere wird 
man meist mit der Reposition und evtl. Nephropexie das Auslangen finden. 

Schließlich sei noch auf die Koinzidenz von Wanderniere und Gallenblasen- 
erkrankung in diesem Falle hingewiesen, ein Vorkommnis, welches wegen seiner 
Häufigkeit in diagnostischer Hinsicht und bezüglich der Indikation zum operativen 
Eingriff immer mehr an Bedeutung gewinnt. 

2. Ferner zeige ich das durch Operation gewonnene Präparat einer tuberku- 
lösen Niere mit zwei Ureteren und einemdoppelten Nierenbecken. Er- 
krankt ist nur ein Ureter und ein Nierenbecken sowie eine zugehörige Papille. Der 
zweite Ureter und Nierenbecken zart, vollkommen normal. Die beiden Ureteren ver- 
laufen, wie ich bei der Operation sehen konnte, auf derselben Seite parallel gegen 
die Blase nach abwärts und vereinigen sich, wie dies bei dieser angeborenen MiB- 
bildung typischerweise vorkommt, offenbar vor dem Eintreten in die Blasenwand, 
da cystoskopisch nur eine Uretermündung an dieser Seite zu sehen war. Ich habe 
einer Gepflogenheit folgend vor der Operation nur die vermutlich gesunde Niere 
(in diesem Falle die linke) sondiert und funktionell untersucht, auf der kranken Seite 
unterblieb der Ureterenkatheterismus. Hierdurch wurde ich vor der verhängnis- 
vollen Möglichkeit bewahrt, gegebenenfalls den gesunden von dem doppelten Ure- 
teren zu sondieren und so von der kranken Niere einen normalen Urin zu bekommen. 
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Aussprache: 


Herr Pleschner erinnert im Anschluß an den zweiten von Bachrach de- 
ınonstrierten Fall an einen von Prof. Casper iin Berlin untersuchten Fall von links- 
seitiger Nierentuberkulose, der bei zweimaligem Ureterkatheterismus beidemal 
aus der später als erkrankt erkannten Niere klaren Harn mit guter Funktion 
und negativem Tuberkelbacillenbefund ergab. Die Patientin wurde später von 
Dr. Heymann, der die Beobachtung in der Zeitschrift für Urologie Bd. VI, S. 473 
veröffentlichte, untersucht und mit dem Separateur tuberkulöser Harn aus der 
linken Niere gewonnen. Die Operation ergab tuberkulöse Niere mit doppelten 
Nierenbecken und doppeltem Ureter, der eine spezifisch erkrankt, der andere 
gesund. 

Herr R. Lichtenstern erwähnt einen dem demonstrierten ähnlichen Fall, 
der eine 30jährige Frau betraf, die vor fünf Wochen im kaufmännischen Spital 
zur Aufnahme gelangte. Es bestanden bei der Kranken seit vielen Jahren kolik- 
artige Schmerzanfälle in der rechten Oberbauchgegend, derentwegen sie erfolglos 
cholecystektomiert und appendektomiert worden war. Da der Verdacht bestand, 
daß diese Anfälle mit der rechten Niere im Zusammenhang sein könnten, wurde 
die Kranke einer exakten Nierenuntersuchung unterzogen. Die Palpation ergab 
keine Veränderung des Organes, die Funktionsprüfung der Nieren zeigte ein auf- 
fallendes Zurückbleiben der rechten Niere gegenüber der linken, beim Vorschieben 
des Ureterenkatheters bis in das Nierenbecken ergab sich kein Restharn. Wenige 
Stunden nach dieser Untersuchung traten heftige Kolikschmerzen in der rechten 
Seite auf, es entwickelte sich eine außerordentlich schmerzhafte Resistenz an dieser 
Stelle, die Temperatur stieg innerhalb der nächsten 24 Stunden bis 40° und die 
Kranke zeigte die Symptome eines schweren Kollaps. Dieses Krankheitsbild war 
als akuter Nierenverschluß mit allen seinen Folgeerscheinungen zu deuten und er- 
gab die strikte Indikation zur sofortigen Operation. Nach Freilegung der Niere 
zeigte es sich, daß das Nierenbecken auf Faustgröße erweitert, außerordentlich 
gespannt, das Nierenparenchym selbst sehr bedeutend verdünnt war. Der Ureter 
inserierte wandständig im Nierenbecken und wurde durch eine abnorm lange 
Arteria renalis, die über ihn verlief, wie von einer starren Adhäsion an das dila- 
tierte Nierenbecken angepreßt. Es war nach diesem Befunde begreiflich, daß der 
Verschluß des Ureters ein absoluter war. Der außerordentliche Parenchymmangel 
des Organes, der infizierte Inhalt, wie endlich die jahrelang bestandenen Koliken 
gaben die Indikation zur Entfernung des Organs und nicht zu dem Versuche einer 
plastischen Neuinsertion des Harnleiters in das Nierenbecken. Es ist wahrschein- 
lich, daß durch den in das Nierenbecken eingeführten Katheter es zu einer akuten 
Schwellung der Insertionsstelle des Harnleiters im Nierenbecken gekommen war, 
die zum Verschluß der Niere führte, der nach Dehnung des Nierenbeckens durch 
die über den Ureter verlaufende Arteria renalis zu einem kompletten wurde. 

Ein zweiter Fall von Nierenverschluß bei Hydronephrose mit guterhaltenem 
Parenchym wurde vof einem Jahre beobachtet und konnte durch Neuimplantation 
des wandständig abgehenden Ureters in das Nierenbecken behoben werden. 

Herr Kroiss glaubt, daß im ersten Falle die Erhaltung der Niere, allenfalls 
durch eine sekundäre Plastik, hätte versucht. werden sollen, da noch viel Paren- 
chym vorhanden war. F- rD 

Zum zweiten Falle Herrn Bachrachs teilt er mit, daß er vor einigen Wochen 
ebenfalls eine Doppelniere mit Tuberkulose der oberen Hälfte operiert habe, bei 
der die Diagnose mittels der Chromocystoskopie ganz genau gestellt werden 
konnte. 

Herr Moszkowicz hatte vor nicht langer Zeit, Gelegenheit, zwei Patienten 
wiederzusehen, bei denen er vor 10—12 Jahren wegen intermittierender Hydro- 
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nephrose die Ureterplastik ausführte. Beide Patienten sind vollkommen wohl, 
haben klaren Harn. In dem einen Falle war eine Kombination von Hydronephrose 
und \Wanderniere, im anderen Hydronephrose und Nierenbeckensteine, in beiden 
Fällen wurde der hochgezogene abgeknickte Ureter von einem abnormen Gefäß- 
bündel abgeklemmt. Moszkowicz glaubt, daß die Urologen häufiger als bisher 
die Plastik statt der Exstirpation ausführen sollten. 


Herr Gagstatter: Enuresis und Nymphomanie. 

Der Vortragende stellt eine 24jährige Patientin aus seiner Ambulanz im 
Rudolf-Spitale vor, die seit 4 Monaten in Behandlung steht und folgende Kranken- 
geschichte mit nahezu sicherer Koinzidenz von Enuresis mit Nymphomanie dar- 
stellt: 

Patientin stammt aus gesunder, bäuerlicher Familie, keine erbliche Be- 
lastung. Enuresis seit dem jugendlichsten Alter, jedoch nicht genau erinnerbar, 
ob vom typischen Zeitpunkte an. Frühzeitiges Erwachen der Sexualität, Mastur- 
bation, vom 7. Jahre an bereits völlig normaler Coitus mit Buben bis zur Puber- 
tät, von da an mit Männern in sich steigendem Maße, bis zur nymphomanischen 
Linie! Führt fantastisches Leben mit ungeheuerer Konsumtion von Männern 
und bemerkt, daß die Enuresis immer verschwindet, wenn der Sexus befriedigt 
wird. Bei mangelnder Gelegenheit von Geschlechtsverkehr vermehrte Enuresis, 
die sich von der nocturnen zu diurnen steigert und sie (Dienstmädchen) völlig 
erwerbslos macht. Schwerer krimineller Akt, Kindesmord, Verurteilung zum Tod 
Begnadigung, Irrenhaus. Enuresis nimmt zu. Typhusinfektion: Verminderung 
der Enuresis, Wiederauftreten nach Entlassung aus der Irrenanstalt und wechselndes 
Bild, je nach ihrer geschlechtlichen Betätigung. Bei ihrer Aufnahme in das Rudolf- 
Spital trostloser Aspekt, verliert den Harn während sie spricht. 

Die Untersuchung nach allen Richtungen negativ. (Neurologisch mit Aus- 
nahme einiger gesteigerter Reflexe negativ, Wassermannreaktion negativ, Röntgen 
negativ, gynäkologisch: kleine Cyste im Ovarium links zu tasten. Keine nach- 
weisbare Gonorrhöe, urologisch intakt!) 

Therapeutische Versuche: epidurale Injektion, Faradisation, Thyreoidin- 
medikation, Brom in großen Dosen, Epiglandol: 30 Injektionen (Hofstätter) 
usw. — nur vorübergehende und kaum nennenswerte Erfolge. Nymphomanie 
nimmt im Krankenhause zu und erreicht exzessive Formen, da Geschlechtsbe- 
tätigung unmöglich. Steigen der Enuresis. Patientin durchnäßt täglich ıhr Bett 
und kann unter den jetzigen Verhältnissen fast kaum mehr gepflegt werden. 
Masturbation bis zu 10 mal am Tage. Unter diesen Umständen und auf Bitten der 
Patientin 3. 1I. 3 Panhysterektomie (Prof. Kermauner) mit typischer Abtragung 
des gesamten inneren Genitales. Besserung durch ca.1Monat, Enurese nimmt anfangs 
ab, um dann wieder, wesentlich geringer, zu erscheinen. Patientin masturbiert 
wieder in exzessiver Form. 9. IV. 20 Klitoridektomie (Dr. Gagstatter) mit 
Entfernung beider innerer Labien. Seither sexuell peripher völlig anästhetisch. 
Alle Versuche der Masturbation frustran, Enuresis bisher nur selten, manchmal 
eine Woche lang kontinent. 

Resümee: Zusammenhang zwischen Enuresis und Nymphomanie hier sehr 
wahrscheinlich, in der zur Verfügung stehenden Literatur, kein ähnlicher Fall 
auffindbar. Da die Enurese jedesmal nach sexueller Betätigung zessiert, müßte 
nach Ausschaltung der Sexualorgane Heilung eintreten, soweit nicht cerebrale 
Nervenbahnen in Betracht kommen. Aber auch diese würden durch Aufhören 
der Hormonisierung des Gehirnes evtl. ausgeschaltet werden können. Der Ender- 
folg ist erst nach geraumer Zeit zu gewärtigen, jetzt ist solche Besserung eingetreten, 
daß die Patientin mit dem Resultate zufrieden ist. Über den Verlauf des Falles 
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wird später berichtet werden. Es wäre noch die Steinachsche Implantation 
von männlichen Hoden in Betracht gekommen, die aber nach Steinach, der 
über den Fall persönlich befragt wurde, Tribadie erzeugt hätte! 


Aussprache: 


Herr R. Lichtenstern: Die Ergebnisse der Steinachschen Transplan- 
tationsversuche am Säugetier, die Entwicklung bzw. das Erhaltenbleiben aller 
sekundären physischen und psychischen Geschlechtscharaktere durch die Ein- 
pflanzung der Geschlechtsdrüsen, die jahrelang beim Versuchstier beobachtete 
Wirkung des eingepflanzten Organes, weiter die Ergebnisse meiner Transplan- 
tationsoperationen beim Menschen in 17 Fällen und deren Beobachtung seit fünf 
Jahren, die auch beim Menschen in einwandfreier Weise festgestellte Abhängigkeit 
der Entwicklung wie des Bestehenbleibens aller sekundären physischen und psychi- 
schen Geschlechtscharaktere von dem eingepflanzten Organe sind ein wertvoller 
Beweis für die von der modernen Forschung festgestellte innersekretorische Tätig- 
keit der Geschlechtsdrüse und deren erotisierenden Wirkung auf das Zentral- 
nervensystem. Ein vor mehreren Monaten von mir in der neurologischen Gesell- 
schaft vorgestellter Fall von geheiltem Sadismus bot einen Beitrag für die Deutung 
der erotisierenden Wirkung der Geschlechtsdrüse auf das krankhaft veranlagte 
Gehirn. Es handelte sich um einen 44jährigen Mann, der seit seiner frühesten 
Jugend an Hypersexualität litt, die nach der Pubertät in Sadismus ausartete, der 
in den letzten Jahren exzessive Formen annahm und zuletzt in dem Kranken den 
Gedanken erweckte, durch einen Lustmord vielleicht Befriedigung seines unstill- 
baren Triebes zu bekommen. Ein gewisser moralischer Halt, den der Kranke be- 
saß, hinderte ihn noch an der Ausführung der Tat. Der Kranke stand seit mehr 
als 20 Jahren in dauernder nervenärztlicher Behandlung und Beobachtung und alle 
angewendeten Therapien, so z. B. eine Trepanation, eine Hirnpunktion, sowie 
die verschiedensten konservativen Methoden brachten ihm keine Heilung. Der ihn 
zuletzt behandelnde Neurologe riet zur Kastration. lch habe vor 1!/, Jahren 
den einen Testikel entfernt; der Eingriff hatte keinen Erfolg. Ein halbes Jahr 
später wurde das zweite Organ entfernt und jetzt kam es in kurzer Zeit zum voll- 
kommenen Schwinden der sadistischen Triebe, es blieb ein abgeschwächter nor- 
maler und normal sich äußernder Geschlechtstrieb zurück, der wie die Erfahrung 
lehrt, auch nach doppelseitiger Kastration in diesem Alter sich noch längere Zeit 
erhalten kann. Die einjährige Beobachtung dieses Kranken meinerseits und von 
seiten der Neurologen ergab, daß die Angaben des Kranken vollkommen richtig 
seien, daß der früher bestandene, unstillbare pathologische Geschlechtstrieb bis 
auf den erwähnten abgeschwächten normalen Trieb verschwunden war. Man kann 
wohl annehmen, daß das Aufhören der erotisierenden Wirkung der Geschlechts- 
drüsen auf das krankhaft veranlagte Gehirn die Ursache des Sistierens des abnormen 
Triebes sei. 

Die bei den zwei Kastrationen entfernten Hoden, deren histologische Unter- 
suchung normale Verhältnisse bis auf eine etwas stärker entwickelte Pubertäts- 
drüse ergab, wurde beide Male zu Implantationsoperationen verwendet, das eine 
Mal einem Homosexuellen, das zweite Mal einem Eunuchoiden eingepflanzt; in 
beiden Fällen entfaltete das Organ eine ausgezeichnete innersekretorische Tätig- 
keit in der normalen Richtung. 

Herr Gagstatter: Die Steinachschen Versuche sind von größter Be- 
deutung, soweit sie das sichere Tierexperiment betreffen. Ob die Implantation 
von männlichen und weiblichen Pubertätsdrüsen alle für die Sexualität be- 
deutungsvollen anderen Drüsen überwinden können, wird die Zukunft lehren. 
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Herr Kraul: Nierenblutung. 


Ich gestatte mir einen Fall renaler Hämaturie aus den Krankenhaus der Kauf- 
mannschaft zu demonstrieren, der durch spontane Massenblutung in das Nieren- 
becken, ins Parenchym und auch in das Nierenbett bemerkenswert erscheint. 

Die 31 Jahre alte Patientin war früher gesund, seit Jahresfrist hatte sie Kreuz- 
schmerzen. Nicht ganz 3 Wochen vor ihrer Einlieferung ins Spital bekam sie 
das erstemal linksseitige Nierenkoliken mit mäßiger Hämaturie. Auf Bettruhe 
ging der Zustand vollkommen zurück, bis 14 Tage nach dem ersten Anfall plötzlich 
heftigste Koliken in der linken Niere wieder auftraten, die Blutung war abundant 
und in wenigen Stunden verfiel die Patientin durch die starke Anämie derart, 
daß sofortige Spitalaufnahme sich als notwendig erwies. Bei der Aufnahme zeigt 
die Kranke schwere Anämie, Puls rasch, Temperatur etwas erhöht. In der linken 
Flanke eine außerordentlich schmerzhafte Resistenz, die Bauchdecken links 
kontrahiert; die vorsichtige Palpation ergab eine über kindskopfgroße, der Niere 
angehörige Resistenz. Der entleerte Harn stark diffus blutig. Die sofort vorge- 
nommene Untersuchung ergab normale Funktion der rechten Niere; während die 
linke Niere kein Sekret gab, aus dem linken Ureter ragte ein Blutgerinnsel 
heraus. Mit Rücksicht auf die starke Anämie und die profuse, zur Nierentamponade 
führende Blutung war die Indikation zur sofortigen Operation gegeben. 

Die von Herrn Dr. Lichtenstern vorgenommene Nephrektomie, die in 
typischer Weise durch linksseitigen Lumbalschnitt ausgeführt wurde, zeigte die 
linke Niere als über kindskopfgroßen, bläulich verfärbten Tumor; das ganze Nieren- 
bett bis ins kleine Becken hinein war diffus blutig suffundiert. Die Niere wurde 
rasch in typischer Weise exstirpiert und die Wunde versorgt. Das gewonnene 
Präparat zeigt eine enorme, akute Dehnung des Nierenbeckens, das mit etwa 
zwei handvoll frisch koaguliertem, schwarzem Blut erfüllt ist. In der Nieren- 
beckenschleimhaut sitzt an der vorderen Wand ein 2 cm langer Riß, der bis ins 
Parenchym reicht. Die Kapsel ist schwarzbraun gefleckt, so der obere Pol, während 
der freie Rand mit anderen Partien normale Farbe aufweisen. Dieselbe Färbung 
ist an der Nierenoberfläche sichtbar, welche mit der Kapsel verwachsen ist. Die 
Oberfläche zeigt außerdem kleine rote Pünktchen als Ausdruck einer akuten 
hämorrhagischen Nephritis. Als Quelle der letzten, abundanten Blutung, welche 
auch die Blase mit großen Blutkoagulis anfüllte, ist wohl der Riß in der Nieren- 
beckenschleimhaut anzusehen, dessen Entstehung durch die starke Überdehnung 
und noch stärkere Brüchigkeit zu erklären ist und nicht artifiziell ist, wie es den 
Anschein hat. Die schwarzblauen Partien des Nierenparenchyms überwiegen die 
makroskopisch normal aussehenden Stellen und sind gegen letztere teils scharf, 
teils unscharf abgegrenzt, rühren aber jedenfalls von einer älteren Blutung her. 
Auf den ersten Blick könnte man an eine hämorrhagische Infarcierung denken. 

Histologisch finden sich hämorrhagische nephritische Veränderungen des 
Nierenparenchyms mit Bindegewebsneubildung, sklerotische Prozesse der Gefäß- 
wandungen und zahlreiche Hämorrhagien ins submuköse Gewebe des Nieren- 
beckens, ins Parenchym und an der Kapsel. In den Schnitten von den mit Blut 
durchsetzten Partien finden sich massenhafte Niederschläge von hämosiderotischem 
Pigment, vom Nierengewebe ist kaum mehr etwas zu erkennen, dasselbe ist: in 
der Masse von Blutkörperchen und Fibrinmaschen ganz untergegangen. Gegen 
das erhaltene Parenchym ist stellenweise eine Kapsel aus fibrösem Bindegewebe 
als scharfe Abgrenzung vorhanden, so daß man an früher stattgehabte, also symp- 
tomenlos und okkult verlaufene Blutaustritte denken möchte. Daß es sich nicht, 
um bloße Infarcierung handelt, dafür sprechen die Hämorrhagien in Kapsel und 
Nierenbecken, die bekanntlich keine Endarterien haben. In den erhaltenen Partien 
des Parenchyns findet sich beträchtliche Infiltration von Rundzellen, Schrumpfung 
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der Glomeruli und Tubuli, sowie Bindegewebsneubildung mit Nestern von Fibro- 
blasten, die an einzelnen Stellen die Form von Fremdkörperriesenzellen imitieren. 
Der akut hämorrhagische Nachschub drückt sich durch reichliche Blutzylinder 
und extracapilläre Exsudatmassen in den Bowmanschen Kapseln aus, während 
sich die Ernährungsstörung der Epithelzellen in Quellung, stellenweiser Verfettung 
und Abstoßung bemerkbar macht. Außerdem jedoch finden sich angiosklerotische 
Prozesse, in Verbreiterung der Endothelzellen der Capillaren, wie der kleinen Ge- 
fäße, Verödung der Vasa afferentia und Atrophie der Epithelien zum Ausdrucke 
gelangend. 

Im ganzen das Bild der Nephropathia angiosclerotica, wie es durch den Über- 
gang der arteriosklerotischen in die genuine Schrumpfniere gegeben ist, was schon 
Volhard und Fahr betont, andere wie Munk bestätigt haben. 

In diesem Sinne möchte ich den Fall als eine Kombinationsform bezeichnen, 
wie Volhard die maligne Nierensklerose nennt, wobei es dahingestellt bleiben kann, 
ob die entzündliche Komponente im Sinne Volhards selbständiger Ätiologie ist, 
oder nach Jores und Löhlein bloß als relativ reparativer Vorgang aufzufassen 
ist. In den Präparaten findet sich die stärkste Rundzelleninfiltration angrenzend 
an die Bindegewebskapsel der Blutungen. . 

Als Ursache der Blutung sind offenbar die sklerotisch-endarteriitischen Ver- 
änderungen anzusehen, durch die es zu einer Brüchigkeit und Durchlässigkeit, 
daher zu einem Blutaustritt per rhexim et diapedesin gekommen war. Gegen eine 
Analogie mit der Apoplexie spricht die multiple Lokalisation. Die entzündlichen 
Prozesse dürften der Hauptsache nach reaktiv-demarkierenden Charakter haben. 

Durch die akute Überdehnung der an und für sich brüchigen Niere kam es 
zu dem beschriebenen Riß, der für sich wieder die Quelle einer Blutung abgab. 

Ausder mannigfaltigen Literatur über ähnliche Fälle von Nierenblutung möchte 
ich herausheben, daßBSchwarzwald 3Fälle beschrieben hat, in denen auch angio- 
sklerotische Veränderungen zur Blutung Anlaß gaben. Er gebraucht den Ausdruck 
Dyspraxia renis intermittens angiosclerotica. 

Das Bemerkenswerte des Falles ist also bloß die Abundanz der Blutung, 
die einerseits zu einer Tamponade des Nierenbeckens, andererseits zu einer Durch- 
tränkung des Parenchyms und der Umgebung geführt hat. 


Herr Ender stellt einen Fallvon HämaturieaufGrundlageeinesTyphus 
aus der Universitätsklinik Hofrat Hochenegg vor. 


Ende Oktober 1919 wurde Patientin L. K. 14 Jahre alt mit hohem Fieber 
und Hämaturie auf die Klinik (Urol.-Station) eingeliefert. Aus der Anamnese ist 
eine Nephritis im August 1919 anzuführen. Der Zustand der Patientin war: 
Hohes Fieber (39,5—40,5), Somnolenz, heftige Kopfschmerzen, Hämaturie (Alb. 
pos., Erythrocyten in großer Zahl, Zylinder neg., Tuberkel-Bacillen neg.) Starke 
Druckempfindlichkeit in der Lendengegend beiderseits. Cystoskopie ergibt: blutigen 
Harn aus beiden Ureteren. Das Krankheitsbild sprach anfangs für eine Nieren- 
tuberkulose mit miliärer Aussaat. Es wurde auch Blut zur Vidalschen Agglutination 
entnommen, da man auch an Typhus dachte. Patientin wurde, da kein chirurgischer 
Eingriff in Betracht kam, auf die interne Abteilung Hofrat Pal transferiert. 
Die interne Untersuchung ergab: Im allgemeinen negativer Befund. 

Milz normal, Pirquetsche Reaktion negativ. 

Blutbild: Leukopenie und Lymphocyten. Blutdruck: Riva-Rocei 95—100. Die 
inzwischen eingelaufene Vidalsche Agglutination ergab: Typhus 1: 50 positiv. Ende 
Dezember, also 6 Wochen später stieg die Agglutination auf Typhus 1: 200 stark 
positiv. Aus dem Harne wurde ein Stamm gezüchtet, welcher die kulturellen 


122 Wiener urologische Gesellschaft 


Eigenschaften des Typhus zeigte vom Agglutinationsserum jedoch nur bis 1: 100 
agglutiniert wurde. 

Tierversuch auf Tuberkulose verlief 2mal negativ. 

Die Fieberkurve zeigt keine typische Continua. 

Patientin wurde Anfang Januar von der internen Abteilung gesund entlassen 
und ist seither gesund. i \ 

Für die Diagnose „typhöser Prozeß‘ spricht das Ansteigen des Vidal, die 
Lymphocytose und die Kultur aus dem Harn. 

Der Symptomenkomplex der Hämaturie ohne Blutdrucksteigerung und ohne 
Beteiligung des Herzens läßt sich durch herdförmige typhöse Erkrankung der 
Nieren erklären, für deren Zustandekommen sicher die vorausgegangene Nephritis 
von Bedeutung war. 

Den Krankheitsfall könnte man also unter die Fälle einreihen, die man früher 
als Nephrotyphus bezeichnete. 


Sitzung vom 20. V. 1920. 


Vorsitzender: Herr Blum. 


Herr C. Fleischmann: 

Ich erlaube mir, Ihnen heute einen Fall vorzuführen, der in mancher Beziehung 
Ihres Interesses wert erscheint. Die Patientin konnte ich nicht dazu bewegen, vor 
Ihnen zu erscheinen, doch habe ich einige Präparate mitgebraeht. 

Die 45jährige Frau P. N. konsultierte mich am 10. II. 1913 wegen starker, 
schmerzhafter, alle 3!/, Wochen wiederkehrender Menstruationsblutungen. 

Status: Leichte Protrusion der Augäpfel, Vergrößerung der Schilddrüse im 
Mittellappen, an der Herzspitze leises systolisches Geräusch, Tachykardie. 

Bis 3 Querfinger unter den Nabel reichendes hartes Fibromyom des Gebär- 
mutterkörpers; kleiner Nabelbruch. 

Röntgenbestrahlung durch Prof. Kienböck; seit Herbst 1914 Amenorrhöe, 
allmähliche Rückbildung des Myonıs bis auf Kleinfaustgröße. 

Im Januar 1918 kam die Kranke mit der Angabe, daß sie wieder aus dem 
Genitale blute. Als Blutungsquelle wurde in einer Gruppe linsengroßer, glatter, an 
der hinteren und linken Scheidenwand nahe dem Scheideneingang gelegener Knöt- 
chen ein exulceriertes Knötchen gefunden. Excision der Knötchen am 11. I. 18 
im Sanatorium Fürth. Breite Umschneidung. Naht. Die mikroskopische Unter- 
suchung durch Prof. Joannovics ergab: „Von Epithel überkleidete, blutgefäß- 
reiche Schleimhaut. Zwischen verlängerten Papillen senkt sich das Epithel in 
tiefen Buchten ein, doch kommt es an manchen Stellen auch zur Proliferation der 
interpapillären Retezapfen, die in die Tiefe einwachsen und sich zu großen Zellen- 
komplexen vereinigen. In diesen nehmen die Epithelzellen im Protoplasma eine 
helle Beschaffenheit an, unterscheiden sich dadurch vom anderen Epithel und er- 
innern an die epithelialen Elemente beim Adenoma sebaceum. Das Bestehen 
einer atypischen Zellproliferation läßt sich nicht erschließen, doch mahnt der 
Befund zur weiteren klinischen Beobachtung.“ 

Demonstration des mikroskopischen Präparates,. 

Am 9. 1V. 1918 kam die Kranke wieder und klagte über krampfartige, seit 
3 Wochen bestehende Schmerzen im linken Hypochondr. und der linken Lumbal- 
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gegend. Starke Gewichtsabnahme. Unter den: linken Rippenbogen ein über 
faustgroßer, derber, wenig beweglicher, plattrundlicher Tumor. Hämaturie wurde 
nicht beobachtet. 

Prof. Zuckerkandl diagnostizierte einen malignen inoperablen Tumor der 
linken Niere und empfahl Strahlentherapie. 

Vom 8. IV. bis 7. VIII. wurde die Kranke in mehreren Serien von Holzknecht 
bestrahlt. 

Anfang September erklärte Prof. Zuckerkandl den beweglicher und kleiner 
gewordenen Nierentumor für operabel. Zahlreiche neue Knötchen in der Scheide. 

17. IX. 1918 wegen schwieliger Veränderung der Nierenkapsel und deren 
Umgebung sehr schwierige Exstirpation der linken Niere, Exeision einiger Scheiden- 
knötchen. Operationsbefund: Großer, stellenweise durchbluteter Grawitztumor 
der Niere. Glatter Verlauf. 

Mikroskopisch (Joannovics): Hypernephrom der Niere mit Metastasen. 

Ich demonstriere Ihnen jetzt einen Schnitt aus dem Nierentumor und mehrere 
Schnitte aus den Scheidenknötchen, die Ihnen alle Merkmale der Grawitztumoren 
aufzeigen. 

Die Bestrahlungen wurden bald wieder aufgenommen und erstrecken sich 
nicht bloß auf die Nierengegend, sondern auch durch das Becken auf die Scheide. 

Das Allgemeinbefinden hat sich bald gebessert, das Körpergewicht wieder zuge- 
nommen, im Bereiche des Nierenlagers bestand längere Zeit eine diffuse Resistenz, 
die seit dem vorigen Herbste nicht mehr nachweisbar ist, die Scheidenknötchen 
blieben bestehen, wurden stellenweise etwas kleiner und härter. 

Letzte Vorstellung am 5. V. 1920. Unter dem linken Rippenbogen eine hand- 
tellergroße derbe, die Haut fixierende Resistenz, die offenbar als Effekt der Be- 
strahlung durch eine entzündliche Induration des Fettgewebes entstanden ist. 
Einige der Scheidenknötchen bluten wieder, werden neuerdings in drei Sitzungen 
intensiv bestrahlt. 

Interessant an unserem Falle ist: 

1. Die Lokalisation der Metastasen in der Scheide, die so selten ist, daß ich sie 
in der Literatur der letzten Vorkriegsjahre nur 2 mal verzeichnet gefunden habe. 
Einmal von Peham (Sitzung der Wiener gynaekol. Gesellschaft 12. XII. 1905), 
ein zweites Mal von Hoffmann im Zentralbl. f. Chir. 34, S. 82, 1907. 

2. Das Auftreten der Scheidenmetastasen, bevor der Primärtumor in der Niere 
irgendwelche Erscheinungen — abgesehen von der Abmagerung — gemacht hatte. 

3. Die außerordentlich günstige Beeinflussung des Nierentumors durch Rönt- 
genbestrahlung, die eine radikale Operation ermöglichte. 

4. Der Wachstunssstillstand der Scheidenknötchen, offenbar als Effekt der 
Bestrahlung. 

Beim Studium der Hypernephroms fallen manche Ähnlichkeiten mit dem 
Verhalten der Chorionepitheliome auf: 

l. der Glykogengehalt der Zellen; 

2. die innigen Beziehungen zu den Gefäßen und dadurch bedingt 

3. die zahlreichen Blutungen im Tumorgewebe; 

4. die Metastasierung vorwiegend auf dem Blutwege und 

5. das Vorkommen gutartiger Neubildungen neben höchst bösartigen, ohne 
daß es gelungen ist, charakteristische Unterschiede zwischen beiden morphologisch 
nachzuweisen. 


Aussprache: 


Herr Zuckerkandl: Den ausführlichen Auseinandersetzungen Fleisch- 
manns möchte ich nur wenige Bemerkungen anfügen. Bei der ersten Untersuchung 
fand ich die ganze linke Bauchhälfte von einem aus der Lumbalgegend ausgehenden 
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Tumor erfüllt. Die Geschwulst war respiratorisch unbeweglich und ich hatte den 
Eindruck, daß eine Exstirpation technisch unausführbar sei. Nach’mehrwöchiger 
Röntgentherapie fand ich den Tumor stark an Größe reduziert, beweglich, so daß 
renales Ballotement nachweisbar war. Ich befürwortete nun die Operation, und 
diese war durch schwielige Umwandlung der Nierenkapsel technisch nicht leicht, 
doch allenthalben in gesundem Gewebe durchführbar. Die Gefäße am Nieren- 
hilus waren frei. 

Die günstige Beeinflußbarkeit eines Grawitztumors durch . Röntgenstrahlen 
war in diesem Falle einwandfrei erwiesen. Aus früheren Beobachtungen war mir 
bekannt, daß man nach unvollständigen Exstirpationen von Hypernephrom 
durch Röntgenbehandlung gute und dauernde Resultate erzielen konnte. Die 
Tatsache ist bemerkenswert, da alle sonstigen Geschwülste der Harnwege sich der 
Strahlenbehandlung als unzugänglich erwiesen haben. Ich konnte weder bei den 
papillären Geschwülsten der Blase noch bei Carcinom, auch nicht bei Prostata- 
hyvpertrophie irgendeine hemmende Einwirkung auf das Wachstum durch Röntgen 
jemals beobachten. 


Herr 8 Kraft: Ein Fall von Sarkocarcinom der Harnblase. 


An der Hinterwand der Blase eines 78jährigen Mannes mit kompletter Retention 
und schwerer Cystitis, die durch ein kirschgroßes Fibromyom am Blasenhals 
hervorgerufen wurden, entwickelte sich ein hühnereigroßer Tumor, an dessen 
Aufbau großzelliges und polymorphzelliges Sarkomgewebe nebst einem typischen 
Blasenepithelcareinom beteiligt waren, diese Geschwulst war daher als ein Sarko- 
carcinom zu bezeichnen. Der nach transperitonealer Resektion der Blasenhinter- 
wand aufgetretene Rezidivtumor und die Metastasen bestanden ausschließlich 
aus einem polymorphzelligen Sarkomgewebe. Vortragender erörtert kurz die 
Entwicklungsmöglichkeiten dieser seltenen Geschwulst und nimmt für das demon- 
strierte Sarkocarcinom an, daß wahrscheinlich Sarkom und Carcinom, wenn 
auch zeitlich verschieden, nebeneinander aufgetreten sind, sich gegenseitig durch- 
wachsen haben und das Sarkomgewebe als mit aggressiverem Wachstum begabt 
die Oberhand gewonnen hat. Als auslösende Ursache für die Entwicklung dieses 
Tumors ist neben dem inneren Moment der individuellen Disposition die durch 
den Ventilverschluß am Blasenhals bedingte Harnverhaltung nebst der schweren 
ehronischen Cystitis anzunehmen. 


Herr E. Kornitzer: Über einen Fall von Blasencarcinom. 


Ich gestatte mir, aus der Abteilung Prof. Zuckerkandl über einen Fall 
von Blasencareinom zu berichten, dessen Einzelheiten nicht ganz gewöhnlich und 
der Mitteilung einigermaßen wert erscheinen: 

Es handelt sich um einen Patienten, der bereits im April und Mai 1917 wegen 
eines Tumors an der rechten Uretermündung mit Diathermie behandelt worden 
war. Der Tumor wurde damals restlos zerstört. Die letzte Kontrolluntersuchung 
vom 7. März 1919 ergab: Normaler evystoskopischer Befund, rechtes Ureter- 
ostium frei. 

Anfang Dezember 1919 trat dann plötzlich eine profuse Hämaturie auf. 
Es wurde von Dr. Necker ein Tumor festgestellt und zunächst wieder der Versuch 
einer Diathermiebehandlung gemacht, doch bestanden die Blutungen noch weiter, 
dazu brennende Schmerzen bei und am Ende der Miktion. 

In diesem Zustande wurde Patient Ende Januar 1920 neuerlich auf die Ab- 
teilung aufgenommen. Prostata per rectum nicht wesentlich vergrößert. Harn: 
goldgelb, trüb, starker Bodensatz, Tagesmenge 1600 cem, sp. G. 1014, Reaktion 
saner, Albumen positiv. Sediment: Eiterzellen, Epithelien und Erythrocyten. 


Sitzung vom 20. V. 1920. 125 


Cystoskopie: 27. I. Starke Cystitis; in der rechten Basalhälfte, ganz nahe dem 
Sphincter eine flache, zum Teil durch Koagulation verschorfte, über das Niveau, 
prom. papill. Geschwulst. Da eine mäßige Hämaturie fortbestand und der Sitz 
des als Tumor anzusprechenden Gebildes für eine endovesicale Behandlung nicht 
geeignet war, wurde zur Eröffnung der Blase geschritten. 

Sectioalta, Prof. Zuckerkandl, am 1. II. 19% ergibt ein weiches Geschwür 
mit leicht elevierten, ebenfalls weichen Rändern von der Größe eines Zweiheller- 
stückes. Ein Teil des Geschwüres, das durchaus den Eindruck eines Ulcus simplex 
machte und gar keine Zeichen eines malignen Neoplasmas bot, wurde zur histo- 
logischen Untersuchung exzidiert und der Grund mit dem Paquelin verschorft. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Ca. und es wurde nun die radikale 
Entfernung beschlossen. Am 7. II. 1920 neuerliche Eröffnung der Blase. Das 
in der Tiefe liegende Ulcus wurde mit Zügelnähten schrittweise vorgezogen und 
weit im Gesunden excidiert, wobei die Prostata, auf der das Ulcus aufsaß, in 
toto mitgenommen wurde. 

Leider bekam der Patient, ein schwerer Potator, nach einigen Tagen relativen 
Wohlbefindens eine konfluierende Lobulärpneumonie, der er am 14. II. erlag. 

Die Obduktion ergab eine frische Lobulärpneumonie beider Unterlappen, 
daneben hochgradige Sklerose der Aorta und der Coronargefäße. Das Bett der 
Prostata mit frischen Granulationen bedeckt, ohne Zeichen einer malignen Ent- 
artung im Wundbett, auch sonst nirgends Reste eines Tumors auffindbar. 

Am erstexcidierten Stücke sieht man eine leicht atrophische Schleimhaut mit 
teilweise vakuolär degenerierten, teilweise gequollenen Epithelzellen, von verein- 
zelten Wanderzellen durchsetzt, hier und da nimmt das Epithel Formationen nach 
Art der Limbeck-Brunnschen Zellnester an. Die Submucosa zeigt vermehrte Ge- 
fäßinjektion, ödematöse Auflockerung des Gewebes und Anhäufung solitärer Lymph- 
knötchen mit deutlichem Keimzentrum. An einer Stelle finden wir eine geringe 
proliferative Tendenz, von den Seiten her aber schieben sich mächtige Granu- 
lationswälle an den Defekt heran, mit der Tendenz, ihn zu überdecken. Aber 
während auf der einen Seite des Defektes das Blasenepithel von dem Granulations- 
gewebswall gewissermaßen getragen und vorgeschoben wird, zeigt sich jenseits 
des Defektes sofort eine unregelmäßige Formierung, und in ganz kurzem Abstande 
davon ist dann eine Epithelformation ganz anderen Charakters zu sehen. Sie be- 
steht aus sehr großen, wie blasig gequollenen Zellen in epithelialen Verbänden, die 
an Größe die normalen Blasenepithelien um ein Mehrfaches übertreffen. Sie 
zeigen auch durch ihre Polymorphie und Polychromasie deutlich die Kriterien 
der Malignität. Diese Zellen ordnen sich zu geschlossenen, plump zapfenförmigen 
Formationen mit axialem Gefißstämmcehen (Papillom), gegen die Tiefe zu sieht 
man infiltratives Wachstum in den Gewebsspalten, an einer Stelle den Einbruch 
in ein Capillargefäß; noch weiter gegen die Tiefe zu findet sich eine entzündliche 
Gewebsreaktion defensiven Charakters. 

Nach diesem Befunde war natürlich trotz der auf die Excision folgenden Ver- 
schorfung mit dem Paquelin die radikale Entfernung absolut indiziert. 

Das durch den zweiten Eingriff gewonnene Objekt war plump walzenförmig 
mit einem großen, schorfbekleideten Defekt an seiner der Blaseninnenfläche zu- 
gekehrten Partie. 

Der hier im mikroskopischen Bilde gezeigte Schnitt ist in sagittaler Richtung 
durch die Länge des Objektes mitten durch den Collieulus seminalis gelegt. Man 
sieht hier die breite Verschorfungszone und die noch weit darüber hinausreichende 
alterative und exsudative Gewebsreaktion. Doch finden wir hier nirgends eine 
Spur desCa., wie es eigentlich zu erwarten gewesen wäre. Ich komme auf diesen 
Punkt, der ja eigentlich der Grund meiner ganzen Demonstration ist, noch zurück. 
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Hier möchte ich nur noch, da es in diesem Präparate so besonders schön zu sehen 
ist, im Übergangsteil der Urethra prostatica zur Urethra membranaca die sog. 
rudimentären Prostatadrüsen zeigen, aus denen sich die Prostatahypertrophie 
entwickelt. Man findet hier wirklich alle Stadien von dem einfachen, uncharakte- 
ristischen, epithel-bekleideten Drüsenlumen zu immer weiter im Sinne der Pro- 
statahypertrophie differenzierten Formationen. 

Da in diesem Präparate kein Rest des Ca. zu finden war, wurde das ganze, 
bei der II. Operation gewonnene Objekt in Längsscheiben zerlegt: nur in der als 
VII. und VIII. bezeichneten Partie fanden sich die, wie Sie gleich sehen werden, 
minimalen Reste des Ca. Ihre Lokalisation ist in beiden Präparaten im Bereiche 
der durch die Verschorfung entstandenen Reaktionszone, ganz nahe der Blasen- 
innenfläche. Der Zweck dieser Demonstration war, zu zeigen, daß es gelegentlich 
einmal gelingen kann, durch einfache Excochleation und Verschorfung ein Ca. 
weitgehend zu zerstören — eine Tatsache, die ja von vornherein einleuchtend ist, 
deren Richtigkeit aber selten so sinnfällig zutage tritt, wie gerade in diesem 
„beinahe‘‘ radikal operierten Falle. 

Die Frage, ob das vor drei Jahren neben der rechten Uretermündung ge- 
sessene Papillom mit dem zuletzt aufgetretenen nıorphologisch gleichartig war, 
ist natürlich ungeklärt, doch spricht die Wahrscheinlichkeit für diese Annahme. 


Herr Hryntschak: Myosarkom der Harnblase. 


Verhältnismäßig selten kommen bindegewebige Tumoren der Harnblase vor. 
die epitbelialen Geschwülste liefern das Hauptkontingent sowohl an benignen 
wie malignen Neoplasmen der Blasenwand. 

Vergleicht man die einzelnen Arten dieser Bindegewebsgeschwülste unter- 
einander, wofür zwei im Jahre 1910 erschienene Arbeiten — eine von Heitz -Boye: 
et Dore über die Myofibrome und Myosarkome, die andere von M u m ves über die 
Sarkome der Harnblase — eine gewisse Basis abgeben, so zeigt sich, daß das Sarkom 
die am häufigsten vorkommende Bindegewebsgeschwulst der Blase ist, es sind 
davon 107 Fälle bekannt. 

Bedeutend kleiner ist die Zahl der Myome bzw. Fibromyome — 32 Fälle —, 
verschwindend gering die Zahl der Myosarkome. von denen bisher erst 5 Fälle 
veröffentlicht wurden. 

Es ist daher wohl nicht obne Interesse, einen weiteren 6. Fall eines Myo- 
sarkoms mitzuteilen, wobei auf die Meinungsverschiedenheit der Benennung dieser 
Tumoren — Myosarkom einerseits, malignes Myom andererseits — nicht. näher 
eingegangen werden soll. Ebenso kurz sei nur erwähnt, daß von den bisher be- 
schriebenen 5 Fällen 2 Fälle als primär maligne entstandene Geschwülste aufgefaBt 
wurden, während die restlichen 3 Neoplasmen — darunter ein von Billroth 
operiertes, von Gussenbauer veröffentlichtes — als sarkomatös entartete Myo- 
fibrome erkannt wurden. 

Unser Fall, aus dem Materiale Blums stammend, würde nach dieser Ein- 
teilung, deren Richtigkeit übrigens recht fraglich ist, der ersten Gruppe angehören, 
da der Tumor mikroskopisch an keiner Stelle einen gutartigen Aufbau aufwies. 

Die 45jährige Frau war früher immer gesund, vor 10 Jahren eine supravaginale 
Uterusamputation mittels Bauchschnittes wegen multipler Myome; nachher bis 
zu ihrer jetzigen Erkrankung völlig beschwerdefrei. 

Ihr jetziges Leiden begann Ende Mai 1919 mit heftigem Harndrange und 
Schmerzen beim Urinieren, einige Wochen später setzten heftige Harnblutungen 
ein. Unter der Diagnose Fissur des Blasenhalses und Blasenkatarrh wurde eine 
lokale Behandlung eingeleitet; bei dieser Therapie verschlechterte sich jedoch 
ihr Zustand von Tag zu Tag, so daß sie Mitte August in unsere Beobachtung kam. 
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Die Cystoskopie ergab: Kapazität der Blase ungefähr 150 cem; sofort nach 
Einführung des Instrumentes stellt sich die Oberfläche eines lappigen, grob- 
höckrigen, zirka faustgroßen Tumors ein, der von der Vorderwand der Blase 
auszugehen scheint. Einzelne Lappen sind von kugeliger Gestalt, mit vollständig 
glatter, zarter Oberfläche, andere Lappen wieder zeigen eine zum Teile schnee- 
weiße nekrotische Oberfläche; der am meisten gegen den Blasenfundus vorsprin- 
gende Tumoranteil hat halbkugelige Gestalt, seine Oberfläche ist blauschwarz 
verfärbt und von einer hämorrhagisch inbibierten Schleimhaut bedeckt. Die 
umgebende Schleimhaut zieht in radiären Falten an die Basis des Tumors heran, 
sie ist von stark erweiterten Venen durchsetzt und lebhaft gerötet. 

Der Harn ist blutig, enthält Eiweiß, keinen Zucker. Im Sediment rote und 
weiße Blutkörperchen und zahlreiche gramnegative fadenbildende Stäbchen (Coli). 

Bei vaginaler Untersuchung tastet man die Portio und die Cervix uteri, 
die als daumendickes Gebilde in die Tiefe des Beckens hinabziehen, das vordere 
Scheidengewölbe ist ausgefüllt von einem derben Tumor, der sich namentlich in 
die linke Beckenhälfte hineinerstreckt, nicht besonders druckempfindlich. 

Interner Befund ohne Besonderheit, es besteht auffallende Blässe der Hant 
und Schleimhäute und eine geringgradige Kachexie. 

Mit Rücksicht auf diese Befunde ließ sich als Wahrscheinlichkeits- 
diagnose ein fibromyomatöser Tumor der Blase annehmen, da ein papillärer 
Aufbau der Geschwulst nirgends wahrzunehmen war und der Tastbefund einen 
Zusammenhang mit extravesicalen Organen ausschließen lief. 

Die Patientin entschloß sich zur Operation, die am 28. VIII. von Doz. Blum 
in Äthernarkose vorgenommen wurde. 

Nach Fascienquerschnitt wird der Blasenscheitel freipräpariert, und auch 
die Hinterwand der Blase, die von einem dichten Netz prall gefüllter Venen über- 
zogen ist, wird völlig freigelegt. Nach Eröffnung der Blase wird der Tumor vor die 
äußere Wunde vorgestülpt und in drei Partien abgetragen. Reste der Geschwulst, 
welche als kugelige, bis zu taubeneigroßen Knoten in der Muskelschicht der Hinter- 
wand der Blase gelegen waren, wurden sorgfältig enucleiert, die Basis der Geschwulst 
wird weit im Gesunden umschnitten und der Defekt mit tiefgreifenden Catgut- 
nähten exakt verschlossen. Eine Art Pezzerkatheter wird als Dauerkatheter in 
die Blase eingeführt, die Blasenvorderwand komplett geschlossen und ein prä- 
vesicales Drainrohr eingelegt. Der übrige Wundverschluß wird sorgfältig in ty- 
pischer Weise durchgeführt. 

Der Heilungsverlauf war ein durchaus günstiger. Mit Ausnahme einer 
vorübergehenden Attacke einer Gallensteinkolik mit Ikterus und Verdauungs- 
beschwerden verlief die Rekonvaleszenz ungestört, und Patientin verließ 3 Wochen 
später geheilt die Anstalt. 

Histologisch präsentierte sich das aus sieben bis zu apfelgroßen Knoten be- 
stehende Neoplasma als ein fasciculär gebautes Myosarkom mit nicht übermäßig 
lebhafter Wucherung der Tumorparenchymzellen. 

Im Januar d. J. trat eine ohne lokale Behandlung rasch vorübergehende Cysti- 
tis mit hohem Fieber und leicht blutigem und eitrigem Harne auf. 

Wir glaubten die Patientin schon völlig geheilt, als sie uns Mitte April mit 
der Meldung eines neuerlichen, mit heftigen Blutungen einhergehenden Blasen- 
katarrhs überraschte. Die Cystoskopie deckte eine pfirsichkerngroße Rezidiv- 
geschwulst mit zum Teile nekrotischer Oberfläche in der Vorderwand der Blase 
auf, und bei vaginaler Untersuchung tastete man eine hühnereigroße Geschwulst 
hinter der Symphyse. Da in den übrigen Organen und in den Lymphdrüsen eine 
Metastasierung nicht nachweisbar war, wurde eine neuerliche Operation 
am 28. April d. J. in Lokalanästhesie durchgeführt. á 
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Es wurde zunächst hinter der Symphyse und mit ihr locker verwachsen 
ein Konvolut von rundlich-ovalen Tumorknoten von Haselnuß- bis Pflaumen- 
größe freigelegt und exstirpiert. Nach Eröffnung der Blase wird die intravesical 
entwickelte Tumormasse weit im Gesunden umschnitten und entfernt, die Blase 
wird sodann in typischer Weise verschlossen und heute, 3 Wochen nach dem 
operativen Eingriffe, ist Patientin in völliger, ungestörter Rekonvaleszenz. 

Die histologische Untersuchung, die abermals von Prof. Stoerk vor- 
genommen wurde, ergab einen mit dem früheren völlig übereinstimmenden Befund. 


Aussprache: 


Herr W. Latzko: Im Anschlusse an die interessanten Demonstrationen 
maligner Tumoren der Blase erlaube ich mir, kurz über eine Methode zur Radikal- 
operation bösartiger Blasengeschwülste beim Weibe zu berichten, die mir vor 
den bisher geübten den Vorteil größerer Radikalität einerseits, den größerer Lebens- 
sicherheit andererseits voraus zu haben scheint. Wenn ich von den palliativen 
Eingriffen absehe, so kann man im wesentlichen zwei Gruppen von Operations- 
methoden unterscheiden. Erstens diejenigen, welche nach Eröffnung der Blase 
durch Sectio alta die Entfernung des erkrankten Schleimhautbezirkes vom 
Blaseninnern aus anstreben; diese können gewiß nicht als wirklich radikale 
Operationen angesehen und verdienen eher zu den Palliativoperationen gezählt 
zu werden. Zweitens jene Operationsmethoden, welche entweder auf extra- 
peritonealem Wege oder transperitoneal die Exstirpation der Blase in 
toto oder wenigstens zum größten Teil gestatten. Auch diese Operationsmethoden 
entsprechen — trotz einer zum Teil erschreckend hohen primären Mortalität — 
durchaus nicht jenen Anforderungen, die wir heute prinzipiell an die Radikal- 
operation eines krebsig erkrankten Organes zu stellen berechtigt sind. Auch die 
transperitoneale Totalexstirpation der Blase — die derzeit am weitesten gehende, 
mit einer Mortalität von annähernd 50%, belastete Operationsmethode maligner 
Blasentumoren — zieht weder das paravesicale Gewebe noch die regionären 
Lymphdrüsen in ihren Bereich. Wenn nun auch nach der herrschenden Lehr- 
meinung der Drüsenausräumung beim Blasenkrebs nicht jene Bedeutung zu- 
kommt wie etwa beim Uteruscarcinom, weil erfahrungsgemäß die Lymphdrüsen 
beim Blasenkrebs sehr spät erkranken und das primäre Leiden oder die Nieren- 
komplikationen dem Leben schon früher ein Ende zu bereiten pflegen, bevor es 
zu Drüsenmetastasen gekommen ist, so ist doch die Entfernung des para- 
vesicalen Gewebes in weitest zulässigem Maße ein Postulat, das wir 
erfüllen müssen, wenn wir wirklich radikal operieren wollen, das 
wir aber auch erfüllen können. 

Ich verfüge nur über ein relativ kleines urologisches Material und bin infolge- 
dessen bisher nur einmal in die Lage gekommen, die im nachfolgenden zu beschrei- 
bende, wirklich radikale Operation bei Blasenkrebs auszuführen. Vielleicht regt 
mein Bericht jene Herren, die über ausreichendes Material verfügen, an, in der von 
mir empfohlenen Richtung weiter zu arbeiten. 

In meinem Falle handelte es sich um eine 68jährige, seit einem Jahr unter 
Blasenblutungen, Abmiagerung, großer Schwäche erkrankte Frau, bei der die Unter- 
suchung ein weit vorgeschrittenes infiltrierendes Carcinom der linken Blasenhälfte 
erkennen ließ, das die linke Uretermündung in sich einbezogen zu haben schien, 
bis nahe an das Orificium internum urethrae herabreichte und gegen die linke 
Beckenwand eine sehr geringe Beweglichkeit aufwies. Der Scheitel und die rechte 
Hälfte der Blase, sowie insbesondere die rechte Uretermündung, waren durchaus 
frei. Die Kranke war sehr herabgekommen und leidend. 

Mein Operationsplan basierte zum Teil auf denselben operativen und anato- 
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mischen Überlegungen, die meiner Operationsmethode des Gebärmutterkrebses 
zugrunde liegen!). 

Die folgenden Bilder sollen Sie über das Prinzip dieser Operationsmethode 
informieren (Demonstration). 

Wie Sie den demonstrierten Bildern entnehmen, ist das, was meine Operation 
des Gebärmutterkrebses von den bisher radikalsten unterscheidet, die Darstellung 
des Beckenbodens in einem bis nun nicht gekannten Umfang und die dadurch 
ermöglichte Stielung der das Genitale versorgenden Gefäßbündel in enger 
Anlehnung an die anatomischen Verhältnisse. Sie haben gesehen, eine 
wie große Bedeutung der Trennung jener Verbindungen zukommt, die zwischen 
Blase einerseits, Uterus und Vagina andererseits bestehen, Verbindungen, die ich 
und Schiffmann unter dem Namen Ligam. vesico-utero-vaginale zusammen- 
fassen. 

Dieses Ligament verhält sich zur Blase des Weibes ähnlich wie das Para- 
metrium zum Genitale; es führt einen großen Teil seiner zugehörigen Blut- und 
Lymphbahnen. Seine Abtragung möglichst nahe an der Cervix-Scheidenkante 
gestattet die Mitnahme des der Blase benachbarten Bindegewebes als des Trägers 
seiner Lymphwege in weitestem Ausmaße. (Bei der Operation des Gebärmutter- 
krebses muß umgekehrt die Abtragung möglichst nahe an der Blase erfolgen.) 

Ich bin bei der Operation am 11. V. d. J. folgendermaßen vorgegangen. 

Mediane Laparotomie. Quere Durchtrennung der Plica vesico-uterina. Ab- 
lösung der Blase von Cervix und Scheide. Bloßlegung des linken Ureters in seinem 
Verlauf durch das Parametrium mittels Durchtrennung der von uns (l. c.) als Lig. 
 vesico-uterinum bezeichneten Gewebszüge am Genitale, nach präventiver Ligatur. 
Weitere Bloßlegung des linken Ureters bis zum Eintritt in die Blase durch leichten 
seitlichen Druck mit einem Stieltupfer. Fortsetzung der Blasenablösung bis unter- 
halb des Lig. interuretericum bis zur Urethra. Bloßlegung des Beckenbodens von 
vorne her durch Einbrechen in die von mir beschriebene (l. c.) präformierte Lücke 
im Bereiche des untersten Teiles des Lig. vesico-utero-vaginale linkerseits. Durch- 
trennung des Ligamentum vesico-utero-vaginale nach Ligatur knapp am Üervix- 
Scheidenrand. Ligatur und Durchtrennung des Lig. umbilicale laterale; provi- 
sorische Ligatur und Durchtrennung des linken Ureters vor seinem Eintritt in die 
Blase. 

Nachdem die Blase derart in ihrer linken Hälfte aus ihren hauptsächlichsten 
Verbindungen unter Mitnahme des linksseitigen paravesicalen Bindegewebes in 
anatomisch weitest möglichem Maße gelöst ist, liegt der Beckenboden, id est 
der Musc. levator ani linkerseits vollständig bloß. Durch Beckenboden und linkes 
Labium majus wird ein Drainrohr nach außen geleitet. Nunmehr wird das 
Operationsfeld dadurch extraperitoneal gelagert, daß Uterus und 
Lig. rotunda ungefähr handbreit oberhalb der Symphyse lückenlos 
mitdem Peritoneumder vorderen Bauchwand vernähtunddie Bauch- 
höhle oberhalb dieser queren Naht geschlossen wird. Eröffnung der mit 
Luft gefüllten Blase in ihrem gesunden Anteil, rechts von der Mittellinie im Bereiche 
des Vertex. Resektion der Blase im Gesunden mittels Schere überall mindestens 
zwei Zentimeter vom Geschwulstrand entfernt. Die linke Uretermündung erweist 
sich als von dem über walnußgroßen Carcinomknoten nicht ergriffen, wird aber 
derart mitexstirpiert, daß das Trigonum rechts von der Mittellinie durchschnitten 
wird. Nach abwärts muß die Absetzung schon im Bereiche des Sphincters derart 
erfolgen, daß die linke Hälfte des Orificium internum urethrae wegfällt. Es bleibt 
von der Blase ein ungefähr zwei Querfinger breiter, länglicher Lappen übrig, der nach 


1) Latzko und Schiffmann, Klinisches und Anatomisches zur Radikal- 
operation des Gebärmutterkrebses. Zentralbl. f. Gynäkol. 1919, Nr. 34. 
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abwärts mit der Urethra, seitlich mit dem rechten Ureter sowie allen rechtsseitigen 
Gefäßen und Bändern zusammenhängt. Sekundäre Blutstillung. 

Die Herstellung einer neuen Blase erfolgt nun derart, daß der Rest des Blasen- 
scheitels heruntergeschlagen und an den Wundrand der inneren Harnröhren- 
mündung angenäht wird. Im übrigen sinngemäßer Verschluß des neugebildeten 
Hohlorganes durch Catgutnähte. Nach hinten zu bleibt ein Schlitz offen, um eine 
Gefährdung des rechten Ureters durch die Naht zu vermeiden. Der linke Ureter 
wird in den vorderen Wundschlitz implantiert. Die große Wundhöhle, die, wie 
früher erwähnt, durch den Beckenboden und das linke Labium majus nach unten 
drainiert ist, wird locker tamponiert; der Gazestreifen wird durch den unteren 
Winkel der Bauchwunde herausgeleitet, diese selbst bis auf diese Lücke ge- 
schlossen?). 

Das gewonnene Präparat zeigt Ihnen vor allem, daß es tatsächlich auch beim 
Blasencarcinom möglich ist, ganz analog wie beim Uteruscarcinom, die Blase oder 
Teile derselben im Zusammenhange mit einer mächtigen Bindegewebs- 
masse zu exstirpieren. Ich glaube, daß dieser Tatsache dieselbe Bedeutung 
zukommen muß, welche die umfängliche Exstirpation der Parametrien für den 
Dauererfolg nach den erweiterten Radikaloperationen des Gebärmutterkrebses 
gewonnen hat. Allerdings ist zuzugestehen, daß bei der Blase die Umstände inso- 
fern wesentlich ungünstiger resp. komplizierter liegen, als wir es hier im Gegensatz 
zum weiblichen Genitale mit einem lebenswichtigen Organ zu tun haben, dessen 
vollständige Entfernung zum mindesten durchaus unleidliche Verhältnisse schafft. 
Alle Versuche, die Ureteren in den Darm oder in ein aus dem Darm hergestelltes 
Hohlorgan zu implantieren, bedeuten letzten Endes ein Todesurteil für den Kranken 
infolge aufsteigender Niereninfektion. Nur die Einnähung der Ureteren in die 
Haut verbürgt eine längere Lebensdauer um den Preis eines Zustandes, den wir 
ansonsten — z. B. bei der Blasenektopie — mit den kompliziertesten Operations- 
methoden zu bekämpfen gewillt sind. 

Meiner Überzeugung nach liegt glücklicherweise das Heil bei der Operation 
des Blasenkrebses nicht oder wenigstens nicht immer in der Entfernung des ganzen 
Organes, sondern vor allem in der Mitentfernung des die Lymphbahnen 
führenden Bindegewebes, so daß es bei Wahrung eines den realen Verhält- 
nissen Rechnung tragenden Radikalismus. fast immer möglich sein wird, einen 
wenn auch kleinen Blasenrest im Zusammenhang mit den ernährenden Gefäßen 
der einen Seite zu erhalten, in den ein — im Notfalle beide Ureteren implantiert 
werden können. Gelingt es, einen Ureter im organischen Zusammenhange zu er- 
halten, um so besser! Aber auch wenn der ganze Blasengrund in Wegfall kommen 
müßte, so daß evtl. nur ein — gut ernährtes — Stück des Blasenscheitels übrig- 
bliebe, so müßte am Ende aus Blasenscheitel und Urethra ein neues, den Bedürf- 
nissen zur Not entsprechendes Hohlorgan, eine neue Blase, entstehen. 

Herr Necker: Ich möchte mir erlauben, im Anschluß an die Demonstration 
der Carcinompräparate durch Herrn Dr. Kornitzer einige diesen Fall betreffende 
klinische Daten zu ergänzen bzw. zu wiederholen. Der Patient erkrankte im Som- 
mer 1917 an einer schweren Hämaturie, die sowohl durch Klagen über Schmerzen 
in der .rechten Nierengegend, wie durch den Nachweis einer wenig vergrößerten, 
aber immerhin der Palpation zugänglichen rechten Niere Verdacht auf Nierentumor 
erweckte. Die erste cystoskopische Untersuchung, die, erschwert durch die andau- 
ernd starke Blutung, neben einer beginnenden Prostatahypertrophie in der sonst 
normalen Blase genau an der Stelle der rechten Uretermündung ein kleines, 


1) Die Patientin ist inzwischen am 3. VII. d. J. vollkommen geheilt, mit bis 
über 200 cem kontinenter und suffizienter Blase, sowie tadellos funktionierenden 
Ureteren entlassen worden. 
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festhaftendes Koagulum zeigte, aus dem in trägem Strahl reichlich Blut abfloß, 
schien diese Diagnose zu bestätigen. Bei wiederholter Untersuchung gelang es aber. 
folgende Verhältnisse festzustellen: Die rechte Uretermündung ist frei. Hart an 
ihr, kaum durch einen millimeterbreiten Streifen gesunder Schleimhaut getrennt, 
die mediane Abdachung .der Papille einbeziehend, sitzt ein längsovaler, scharf- 
begrenzter, von flachpapillären Rändern umgebener, etwas mehr als bohnengroßer 
Substanzverlust, aus dem die Blutung erfolgt. 

Nach dem cystoskopischen Bilde konnte es sich nur um ein Carcinom handeln, 
doch nahm ich mit Rücksicht auf die Nähe der Ureterpapille von der transvesicalen 
Excision Abstand und behandelte den Tumor in 3 Sitzungen mittels Hochfrequenz- 
stromes (Diathermie). Wiederholt cystoskopisch kontrolliert blieb der Patient 
mehr als 2 Jahre hindurch rezidivfrei. Erst im Herbst 1919 sah ich ihn mit terminaler 
Hämaturie wieder und fand diesmal im Bereich der Übergangsfalte, an für das 
Diathermiekabel nicht zugänglicher Stelle, eine neue papilläre Geschwulstbildung. 

Bemerkenswert erscheint mir zunächst, daß in diesem Falle, wie wir es bei 
Papillomen häufig zu sehen gewohnt sind, eine Disposition zu multipler Carcinom- 
bildung beobachtet wurde. Ferner finde ich die sichere, durch die Biopsie bestätigte 
Heilung des, allerdings histologisch nicht verifizierten, ersten Carcinoms erwähnens- 
wert. Über einer zweiten, durch histologische Untersuchung eines probeexcidierten 
Stückes mittels Youngschen Rongeur sichergestellten, durch Fulguration(Wa ppler) 
geheilten Fall von Blasencarcinom berichtete ich auf dem Berliner Kongreß 1914 
(Verhandl. des Kongresses 1914, S. 309). Dieser Patient war bei der letzten Kon- 
trolle im Jahre 1918 rezidivfrei. 

Die Resultate der transvesicalen Excision maligner Tumoren sind so wenig 
befriedigend, daß mir der Vorschlag berechtigt erscheint, solche Tumoren, bei 
denen einerseits technische Schwierigkeiten die endovesicale Behandlung unmög- 
lich machen, andererseits nach dem Sitz der Geschwulst die unbedingt anzustrebende 
transperitoneale Resektion, deren Grenzen Herr Prof. Latzkodurch die Schilderung 
seiner kühnen Operationstechnik eben wesentlich erweitert hat, nicht durchführbar 
ist, nach Sectio alta bei offener Blase unter Leitung des Auges mittels Diathermie 
zu zerstören. 

Herr Moszkowicz hat in der vor kurzem hier stattgehabten anregenden 
Aussprache über die Prostatahypertrophie nur eines vermißt, eine Mitteilung über 
die Frühdiagnose des Prostatacareinoms. Wenn diese möglich wäre, dann erst 
wären wir in der Lage, die Operation des von der Prostata ausgehenden Blasen- 
carcinoms so auszuführen, wie es Herr Prof. Latzko heute vorgeschlagen hat, 
mit Erhaltung wenigstens eines Teiles der Blase. Bei jedem einigermaßen vorge- 
schrittenen Blasen- und Prostatacarcinom kommt nur die Totalexstirpation der 
Blase in Frage, deren Technik aber noch in den Anfängen der Entwicklung steht. 
Moszkowicz hat selbst: vor Jahren eine Exstirpation der ganzen Blase und der 
Prostata wegen eines von der Prostata auf die Blase übergreifenden Carcinoms 
ausgeführt und den Kranken damals dem ersten in Wien tagenden Kongreß der 
deutschen Gesellschaft für Urologie vorgestellt. Es waren in einem ersten Akte 
die Ureteren in die Flexura sigmoidea eingepflanzt worden und in einer zweiten 
Operation wurde die Blase mit der Prostata entfernt. Dabei fiel es auf, daß diese 
Operation überraschend leicht ist, die Ablösung der Blase von außen her von 
ihren Nachbarorganen mit reichlicher Mitnahme des paravesicalen Gewebes ge- 
lingt beim Manne noch viel leichter als beim Weibe und ist sicherlich technisch 
einfacher als manche Operation der hypertrophischen Prostata. Die weitere Ent- 
wicklung der Operation muß sich daher vor allem mit zwei Fragen beschäftigen, 
die vom Herrn Prof. Latzko bereits angeschnitten wurden, die eine betrifft die 
Versorgungder Ureteren, die andere die Abdeckungdeskleinen Beckens 
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gegen die übrige Bauchhöhle. Die Einpflanzung der Ureteren in den Darm 
wurde von den Chirurgen zur Operation der Ectopia vesicae aufs genaueste studiert, 
es hat nicht den Anschein, als ob die Frage befriedigend gelöst wäre. Die Mehrzahl 
der Kranken erliegt bekanntlich der Infektion des Nierenbeckens, auch der von 
Moszkowicz operierte Kranke starb nach etwa einem halben Jahre daran. Aber 
immer wieder wird auch die Frage aufgeworfen, ob diese Nierenbeckeninfektion 
nicht schon vor der Einpflanzung der Ureteren bestanden habe. Vielleicht ist es 
zweckmäßiger, die Ureteren einfach in die Haut einzunähen, ein Verfahren, das 
Israel mit Erfolg angewendet hat. Es wäre jedoch auch zu erwägen, ob nicht 
mit Hilfe einer Thiersch plastik im kleinen Becken eine Blase gebildet werden 
könnte, in die man dann später die Ureteren einmünden lassen könnte. 

Die Frage der Abdeckung des kleinen Beckens ist von größter Wichtig- 
keit. Da beim Manne der Uterus mit seinen Anhängen nicht zur Verfügung steht, 
empfiehlt Moszkowicz die Bildung eines organischen Diaphragmas in der Art, 
wie es sich ihm und anderen Chirurgen bei der kombinierten abdomino-sakralen 
Operationsmethode der hochsitzenden Rectumcarcinome bewährt hat. Es wird 
durch Vernähen des Netzes mit dem Coecum einerseits, der Flexura sigmoidea 
anderseits und Anheften des Netzes mit seinem freien Rande an den ganzen 
Eingang zum kleinen Becken eine Barriere geschaffen, die sich Moszkowicz 
vor kurzem auch bei einer Resektion der Harnblase wegen vom Wurmfortsatz 
auf die Blase übergreifender Aktinomykose bestens bewährt hat, indem sie die 
Infektion der Bauchhöhle verhinderte. 

Herr Rubritius: Der von Latzko vorgeschlagene Weg, extraperitoneal 
beim Weibe an den Blasenboden heranzukommen, um Teile desselben zu rese- 
zieren, hat seinen Vorläufer in der Operation von Völcker, mit der uns dieser Weg 
für die Verhältnisse beim Manne gewiesen wurde. Bedeutet es schon einen be- 
deutenden Fortschritt, von außen her an die uneröffnete Blase vordringen zu können, 
so müssen wir doch an dem Postulat, das uns für die radikale Carcinomtherapie 
die Entfernung des gesamten befallenen Organes vorschreibt, unbedingt festhalten. 
Erst dann, wenn die carcinomkranke Blase total exstirpiert ist, können wir im 
Sinne Wertheims von dem Wundbett aus Bindegewebe, Drüsen, Fett gründlich 
entfernen. Die Frage der Radikaloperation des Blasenkrebses steht und fällt also 
mit der Frage des Blasenersatzes. Das ist das Problem, welches gelöst werden muB. 
Als neue Blase kommt wohl einzig und allein irgendein Darmabschnitt in Betracht, 
der, ganz ausdem Magendarmkanal ausgeschaltet, einen schlußfähigen Ausführungs- 
weg hat. Dieses Receptaculum muß in einer Voroperation gebildet werden. In 
der Zwischenzeit bis zur eigentlichen Radikaloperation muß dieser Harnbehälter 
durch Spülungen vorbehandelt und möglichst keimfrei gemacht werden. So wird 
es vielleicht möglich sein, die in dieses Receptaculum eingepflanzten Ureteren mit 
den zugehörigen Nieren vor der Infektion zu bewahren. 

Herr Paschkis bemerkt, daß auch er in einer Arbeit!), die eine Anzahl von 
Fällen aus der Abteilung Zuckerkandl zur Grundlage hat, für manche Blasen- 
carcinome am Blasenboden, bei deren Operation Resektionen des Harnleiters un- 
vermeidlich sind, die Frage der evtl. gleichzeitigen Nephrektomie besprochen habe. 

Herr Lion erinnert daran, daß die Bildung eines Sarkoms auf dem Boden 
eines Carcinoms bei Mäusetumoren durch Tierversuche nachgewiesen wurde. 
So berichtet Paul Ehrlich in seinem Buche „Beiträge zur experim. Pathol. und 
Chemotherapie“ über Sarkomentwicklung bei fortgesetzten Carcinomtransplan- 
tationen. Ob der Nachweis ähnlicher Vorgänge bei menschlichen Tumoren geglückt 
ist, ist ihm unbekannt. 


1) Über Nierenveränderungen nach traumatischen Ureterläsionen, insbe- 
sondere nach Blasenoperationen. (Zeitschr. f. urolog. Chir. 4, 1919.) 
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Herr Zuckerkandl: Die Auseinandersetzungen Latzkos scheinen mir sehr 
bemerkenswert. Die Methode, die Ausschneidung erst auszuführen, wenn von der 
Außenseite her die Harnleiter und die Blase mit den angrenzenden Geweben im weiten 
Ausmaße anatomisch freigelegt sind, erscheint mir den von uns geübten Excisionen 
von der Schleimhautseite her weit überlegen, und ich erblicke darin einen Fort- 
schritt in der Technik dieser Operationen. Jedenfalls muntern die interessanten 
Mitteilungen Latzkos zur Übung dieser Methode auf. 

Die Beobachtungen Latzkos, daß ein geringer Blasenrest genügt, um später 
zu einer funktionell ausreichenden Blase zu werden, kann ich aus eigenen Be- 
obachtungen bei weitgehenden Resektionen bestätigen. 

Herr Moszkowicz: Die Einpflanzung der Ureteren ins unterste, einseitig 
ausgeschaltete Ileum hat Moszkowicz bereits einmal bei einem Kinde mit Ectopia 
vesicae ausgeführt, ebenfalls in der von Prof. Latzko erwähnten Annahme, daß 
durch die Ileocöcalklappe ein Rückfluß des Dickdarminhaltes hintangehalten 
werde und so ein den Ureter schützender Ventilverschluß wie beim normalen 
Ureterostium nachgeahmt werden könnte. Das Kind blieb durch mehrere Jahre 
in Beobachtung, entleerte den Harn per rectum. Es blieb aber auffallend im 
Wachstum zurück und es ist wahrscheinlich, daß die Durchleitung des Harnes 
durch den ganzen Dickdarm nicht ganz harmlos ist. In ähnlichem Sinne äußerte 
sich auch Garré, nachdem einer seiner Schüler diese Methode im Tierexperiment 
versucht hatte. 
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Vorsitzender: Herr Zuckerkandl. 


Herr R. Th. Schwarzwald: Projektile der Blase. 

Unter den Kriegsverletzungen nehmen die Schußverletzungen ` der Harn- 
blase numerisch einen relativ untergeordneten Rang ein, wobei allerdings von 
diagnostisch unerkannt gebliebenen Fällen abgesehen, als Fehlerquelle auch der 
Umstand in Rücksicht zu ziehen ist, daß viele der Verwundeten teils infolge kon- 
kommittierender Verletzungen anderer Körpergegenden, teils infolge von kompli- 
zierenden Verletzungen der umgebenden Organe am Kampfplatze erliegen und als 
Gefallene nicht mitgezählt erscheinen (Kielleuthner). 

Aus den Kriegen neuerer Zeit liegen statistische Aufstellungen nicht vor. 
Doch auch aus den Berichten einzelner Beobachter ergibt sich übereinstimmend 
die verhältnismäßig geringe Häufigkeit der Blasenschüsse. 

Statistische Angaben aus dem Weltkriege sind derzeit nicht zu erbringen. 
Aber mag man auch mit Lohnstein die große Durchschlagskraft der modernen 
Geschosse sowie die ausgedehnte Verwendung von Explosivgeschossen gebührend 
in Anschlag bringen, so dürfte, auf die (esamtzahl der Kriegsverletzungen überhaupt 
umgerechnet, eine allfällig in Betracht kommende Verschiebung der Prozentziffer 
im Sinne eines Zuwachses kaum erheblich ins Gewicht fallen. 

In dem durch mein heutiges Thema gesteckten Rahmen möchte ich nur noch 
erwähnen, daß einen verhältnismäßig hohen Prozentsatz der Blasenschüsse die 
sogenannten Steckschüsse darstellen (nach Zuckerkandl 33%, nach Kiel- 
leuthner 50%). Meist handelt es sich hierbei um Schrapnellkugelverletzungen, 
im Gegensatz zu Verwundungen mit Vollmantelgeschossen. 


134 Wiener urologische Gesellschaft. 


Ich selbst konnte unter 13 Blasenschüssen 4 Steckschüsse beobachten, d. i. 
30,77%. Über diese möchte ich hier kurz berichten. 

Der 1. Fall wurde von mir bereits am 24. Oktober 1913 in der Ges. d. Ärzte 
vorgestellt, nachdem ich ihn am 17. Oktober operiert hatte. 

Es handelte sich um einen bulgarischen Soldaten, welcher durch eine in die 
linke Scrotocruralfurche eingedrungene rikoschettierte Schrapnellkugel am 16. Juli 
1913 verletzt worden war. Das Geschoß hatte vor seinem unbemerkt gebliebenen 
Eindringen eine Streifschußverletzung der linken Adductorengegend gesetzt, 
welche in der Folge durch längere Zeit allein Gegenstand der Behandlung geblieben 
war. Am Morgen nach der Verletzung war gelegentlich eines Transportes auf 
einem landesüblichen Karren Hämaturie aufgetreten, und erst, als der Verwundete 
über verschiedene Spitäler in seinen Heimatsort nach Philippopel gekommen war, 
wo er nunmehr in ambulatorischer Behandlung stand, traten gelegentlich der täg- 
lichen Gänge nach dem Spital Blasenbeschwerden (Schmerzen, Harndrang, leichte 
Hämaturie) auf, welche die Aufmerksamkeit auf die Blase lenkten und nun auch 
die längst verheilte kleine Einschußnarbe am beschriebenen Orte aufdecken ließen. 
Da auch jetzt noch, trotz mehrfacher Untersuchungen in verschiedenen heimat- 
lichen Spitälern, die wahre Ursache des Leidens nicht erkannt worden war, begab 
sich Patient nach Wien an unsere Abteilung. 

Bei der cystoskopischen Untersuchung fand sich im Blasengrunde 
knapp neben der rechten Harnleitermündung eine Schrapnellkugel. 
welche durch Sectio alta entfernt wurde. 

Das Projektil, welches mehr als 3 Monate (93 Tage) lang in der Blase ver- 
weilt hatte, zeigt neben einzelnen etwas massigeren, etwa mohnkorngroßen ober- 
flächlichen Auflagerungen eine einzelne Partie der Circumferenz umkleidende 
kontinuierliche Hülle von inkrustierendem Material. Dazwischen war die metal- 
lische Oberfläche des Geschosses in ziemlicher Ausdehnung von Inkrustation 
freigeblieben. 

Die folgenden Fälle entstammen dem Krankenmateriale der von mir in der 
Kriegszeit geleiteten urologischen Abteilung des Garnisonspitals Nr. 1. 

Der 2. Fall (vor der Operation vorgestellt in der Ges. d. Ärzte am 16. X. 1914) 
betraf einen Infanteristen, welchem am 27. VIII. 1914 eine Schrapnellkugel in die 
rechte Flanke eingedrungen war (eingeliefert am 10. X. 1914 mit der Diagnose 
Cystitis). Auch hier förderte der erste auf die Verletzung folgende Miktionsakt 
blutigen Harn zutage. Danach blieb der Harn blutfrei, doch traten nach einiger 
Zeit stetig sich steigernde cystitische Beschwerden auf. 

Ohne von neuem auf den vielfach erörterten Verletzungsmechanismus der 
Blasensteckschüsse einzugehen, möchte ich nur beiläufig verzeichnen, daß dieser 
Patient mit Sicherheit angeben konnte, daß er etwa 5—10 Minuten vor der 
erlittenen Verletzung seine Blase in der Schwarmlinie liegend ent- 
leert hatte. 

Bemerkenswert ist in diesem Falle auch noch, daß das Projektildeutliche 
Seitenverschiebungen auf der Röntgenplatte aufwies, welche „offenbar 
von peristaltischen Bewegungen des Ureters herrührten“ (Robinsohn). Das 
Cystoskop fand die Schrapnellkugel knapp unter dem linken Ureter- 
ostium. Eine Kontrolluntersuchung ließ auch im cystoskopischen Bilde leichte 
Erschütterungen der Kugel synchron mit der aus dem benachbarten 
Ureter ausgestoßenen Harnwelle deutlich wahrnehmen. 

Der Patient wurde am 17. X. 1914 operiert, die Sectio-alta-Wunde war am 
24. X. glatt verheilt. 

Das Projektil, welches durch 51 Tage, also fast 2 Monate lang, in der Blase 
beherbergt gewesen, ist an seiner Oberfläche mit mäßig zahlreichen, bis mohnkorn- 
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großen Inkrustationen wie bestreut, der größte Teil der übrigen Oberfläche ist 
von der Inkrustation gänzlich verschont geblieben. 

Fall 3. Türkischer Infanteriesoldat, verwundet in den ersten September- 
tagen 1916, eingeliefert am 20. I. 1917. Aus dem mitgeführten Vormerkblatt: 
„Einschußwunde zehnhellerstückgroß, eiternd, 4 Querfinger oberhalb des linken 
Trochanters. Röntgenbefund: Schrapnellkugel an der Innenseite des Kreuzbeins, 
Ureterverletzung ?“ 

Cystoskopischer Befund: 24. Januar 1917: Mäßige Cystitis, Schrapnell- 
kugelannähernd median im Blasengrunde. Bei seitlicher Lagerung 
des Patienten rollt die Kugel ihrer Schwere folgend langsam gegen 
den jeweilig tiefsten Punkt. Röntgenbefund: Geschoß intraabdominal, im 
kleinen Becken. Operation am 29. Januar 1917, Heilung der Sectio-alta-Wunde 
am 15. II. 1917. Das Projektil zeigt eine rundumlaufende, etwa 1 mm dicke In- 
krustation, welche da und dort zu massigerer Ausbildung gekonmen ist. Aufenthalt 
des Projektils in der Blase 4!/, Monate. 

In keinem dieser 3 Fälle von Schrapnellsteckschuß der Blase konnte im 
Bereiche des optischen Aktionsradius des Cystoskops die Penetrationsstelle der 
Blasenwand im Sinne einer Narbe aufgefunden werden (s. auch Pitzner, Thelen, 
Jaegeru.a.). Essei auch noch darauf hingewiesen, daß in keinemder besproche- 
nen Fälle (ebensowenig wie in dem folgenden), die Diagnose richtig gestellt 
worden war. Wir betonen daher gleichfalls die Forderung Lohnsteins, selbst 
bei mangelnden oder für Stein nicht typischen Blasenbeschwerden mit dem Cysto- 
skop nach einem Fremdkörper der Blase zu fahnden, sobald die Möglichkeit einer 
Mitbeteiligung derselben bei einer Verletzung gegeben ist. Zumindest sollte in 
keinem derartigen Falle die röntgenologische Untersuchung verabsäumt werden. 

Fall 4. Verletzung im März 1918. Multiple Granatsplitterverletzungen. 
Schwerer Schock, dauernde Bettlägerigkeit (eingeliefert am 22. X., Diagnose eitrige 
Cystitis). Stark herabgekommener, fiebernder Patient, zahlreiche Narben aın 
Stamme und an den Extremitäten, heftiger Harndrang mit Tenesmus, Harn schwer 
eitrig, Blasenspülungen wegen nur wenige ccm betragender Kapazität und großer 
Schmerzhaftigkeit unmöglich. Röntgenbefund: Großes, die Blase erfüllendes 
Konkrement, das um ein am tiefsten Punkt gelegenes Granatsprengstück exzen- 
trisch geschichtet ist. Operation am 6. XI. 1918. Sectio alta, Entbindung 
des Konkrements, kompletter Blasenverschluß, Verweilkatheter. Glatte Heilung, 
rasche Besserung der Kapazität und der Harnbeschaffenheit. 

Dieses Projektil, welches wohl die mächtigste Inkrustation aufweist, die jemals 
an einem Geschoß zur Beobachtung gelangt ist, hatte im Laufe von etwa 8 Mo- 
naten zu einer imponierenden Steinbildung geführt. Der etwa halbkugelige oder 
stumpf kegelförmige, seiner Größe nach gut der Hälfte einer Schrapnellkugel 
entsprechende Geschoßkern tritt mit einem etwa linsengroßen Bezirk seiner höchsten 
Konvexität an der Steinoberfläche zutage, exzentrisch um ihn hat sich das eiförmige 
in seinen Massen 3,4 x 4,3 x 5,2 cm betragende, lamellös geschichtete und radiär 
gestreifte Konkrement entwickelt. 

Wie alle Fremdkörper, welche durch längere Zeit in der Blase verweilen, 
geben auch Geschosse und deren, Fragmente die Grundlage zur Steinbildung, und 
so sind denn auch Inkrustationen von Geschossen oft genug beobachtet worden, 
wenn auch die Inkrustation hier selten jene Mächtigkeit erreicht hat, wie bei 
Fremdkörpern anderer Art. 

Während das Wesen der Steinbildung immer noch in geheimnisvolles Dunkel 
gehüllt bleibt, ist unser Verständnis in der Frage der Inkrustation durch die 
verdienstlichen Arbeiten von Ebstein und jene von Lichtwitz zu größerer 
Klarheit durchgedrungen. 
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Nach Lichtwitz ist es das Gemeinsame aller Stoffe, welche die Grundlage 
zur Inkrustierung abgeben (gleichgültig, ob es sich um Schleim, Blutgerinnsel, 
Schleimhautfetzen, Bakterienhaufen oder sonstige Fremdkörper handelt), daß sie 
der sie umgebenden Flüssigkeit eine fremde Oberfläche bieten. Nach den Ge- 
setzen der Oberflächenwirkung werden an Grenzflächen verschiedene Stoffe 
angereichert. Eine große Gruppe 
von Stoffen, die sog. Biokolloide, 
zeichnen sich dadurch aus, daß sie 
bei dieser Anreicherung gerinnen 
und feste Häutchen bilden. 
Auch der Harn enthält Stoffe, die 
solche Häutchen bilden. Die 
konzentrische Häutchenbil- 
dung um einen Kern führt zu 
einem sog. Eiweißstein (Kolloid- 
stein), dersich von anderen Steinen 
durch das Fehlen des versteinern- 
den Materiales unterscheidet (in 
seinem Schichtenbau ihnen völlig 
gleich). Eiweißsteine sind verhält- 
nismäßig selten, weil die gebilde- 
ten Häutchen eine große 
Neigung haben, sich mit 
schwerlöslichen Stoffen zu 
inkrustieren, nach dem Gesetze, 
daß alle schwerlöslichen Stoffe, 
welche in den Säften durch den 
Kolloidschutz der in ihnen ent- 
haltenen Kolloide sich in über- 
sättigter Lösung befinden, dort 
ausgeschieden und im Sinne des 
Diffusionsstroms gesammelt wer- 
den, wo durch Kolloidfällung 
der Kolloidschutz fehlt. Die 
Inkrustierung ist also ein 
der Häutchenbildung kausal 
und zeitlich folgender Pro- 
zeß, woraus sich ergibt, daß Steine 
nicht durch Anlagerung von 
Sediment, sondern aus klarem 
Harn wachsen und sich verhärten: 
Die konzentrische Schichtung ist 
Folge der fortgesetzten Häutchen- 
bildung, die radiäre Streifung der Effekt der Inkrustierung und des Wachstums 
der Krystalle in der Richtung des Diffusionsstromes. 

Im Lichte dieser Lichtwitzschen Darlegungen gewinnt die Beobachtung 
der Inkrustate an den demonstrierten Projektilen erhöhtes Interesse und ist ihrer- 
seits geeignet, jene Theorie sinnfällig zu stützen (Demonstration der Präparate 
sowie von Skizzen der ceystoskopischen Bilder und von Diapositiven). 

Die Inkrustation ist um so umfänglicher, je länger das Projektil in der Blase 
verweilt hat. Schon an dem Projektil, welches 93 Tage lang in der Blase gelegen 
war (Fall 1), läßt sich streckenweise dasinkrustierte Häutchen erkennen, 
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welches sich bei der Schrapnellkugel, welche noch längere Zeit (fast 5 Monate, 
Fall 3) in der Blase Aufenthalt genommen hatte, als eine die ganze Circum- 
ferenz rundum auskleidende Schicht darstellt. Die relativ geringe Inkru- 
station der Schrapnellkugeln gegenüber dem Granatsplitter erklärt sich, abgesehen 
von dem kürzeren Aufenthalt in der Blase, ungezwungen aus der großen Neigung 
der frei in der Blase liegenden Schrapnellkugeln zur Lokomotion, welche durch 
ihre Kugelform und ihre Schwere besonders begünstigt wird. Aus diesem Grunde 
sind Schrapnellkugeln immer wieder am tiefsten Punkt der Blase, bald in der Mittel- 
linie, bald näher dem rechten, bald näher dem linken Ureterostium gesehen worden, 
durch diese Neigung zur Lokomotion erklärt sich die Verschiedenheit der Lage 
des Kugelschattens im Röntgenbilde im Stehen und Liegen (Demonstration ent- 
sprechender Bilder), das Kollern der Kugel bei Lagewechsel des Patienten (s. Fall 3), 
ja sogar die auf der Röntgenplatte und im cystoskopischen Bilde in einem Falle (2) 
beobachtete Verschiebung der Kugel unter dem Anpralle der aus dem benach- 
barten Harnleiter ausgestoßenen Harnsäule. Diese relativ große Beweglichkeit 
der Schrapnellkugel ist nun offenbar dem raschen Fortschreiten der Steinbildung 
hinderlich, indem sich durch die Bewegung gebildete Inkrustationen immer 
wieder abscheuern und nur an kleinen oberflächlichen Dellen haftenbleiben 
(daher die mohnkornartige Inkrustationen). Anders bei dem Granatsplitter. Dieses 
Geschoßstück, welches etwa die Gestalt eines unregelmäßigen Kugelsegments 
zeigt, war nach seinem Eindringen in die Blase gleichfalls auf den tiefsten Punkt 
zu liegen gekommen und hatte sich dabei offenbar mit der höchsten Konvexität 
seiner gewölbten Oberfläche in eine Nische zwischen den Falten der Blasenschleim- 
haut eingesenkt. Hier, wo es der Blasenschleimhaut innig anlag, mithin von der 
Harnflüssigkeit nicht umspült werden konnte, blieb die Inkrustation 
aus, an der übrigen Circumferenz des ruhenden Steines kam es an der Grenz- 
fläche zwischen Geschoß und Harnflüssigkeit zur Kolloidanreicherung und 
Inkrustation, welche rascher gegen das Blasenlumen, langsamer gegen die 
dem Blasenboden zugekehrte Seite des Geschoßstückes fortschreitend zu der 
ebenso mächtigen als eindrucksvollen Steinbildung führten, wobei das Projektil 
durch fortgesetzte periphere Schichtung allmählich aus seinem Lager heraus- 
gehoben worden zu sein scheint. An dem umschriebenen, der Blasenschleim- 
haut noch aufliegenden linsengroßen Felde mußte jede Spur von Steinbildung 
ausbleiben (s. Abb.). 


Herr S. Kraft: Über Insuffizienz des vesiralen Harnleiterendes 
(mit Demonstrationen). 


Vortragender demonstriert zuerst Röntgenbilder von erworbener Insuffizienz 
des vesicalen Harnleiterendes, darunter einen Fall von mechanisch bedingter Harn- 
leitermündungsinsuffizienz infolge Papillomatose des Harnleiters. Von den demon- 
strierten angeborenen Fällen dieser Erkrankung betraf der erste eine 46jährige 
Frau mit daumendicken, gleichmäßig erweiterten, stark geschlängelten Ureteren 
mit hellerstückgroßen Blasenostien, weiter Asymmetrie der Blase ohne irgend- 
welche Andeutung einer Nervenstörung im Sinne einer Myelodysplasie. Als Ätio- 
logie dieser Erkrankung wird ein angeborener Bildungsdefekt im Muskelapparat 
des ganzen Harntraktes angenommen im Sinne Bachrachs. Am Schlusse wird 
der seltene Fall einer Ureterinsuffizienz bei einer Doppelniere gezeigt, mit flaschen- 
artiger Erweiterung des einen Ureters und Hydronephrose der dazugehörigen Nieren- 
anlage. Am nächsten lag hier die ätiologische Erklärung im Sinne einer angeborenen 
Defektbildung im Bereich des entsprechenden Ureterostiums, das ein hellerstück- 
großes Loch darstellte; der Hydroureter und die Hydronephrose haben sich wahr- 
scheinlich sekundär entwickelt. Dieser auf das Ureterostium lokalisierter Bildungs- 
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fehler ist geradeso als Mißbildung aufzufassen wie die Doppelniere und der Doppel- 
ureter. Durch Nephrektomie und totale Ureterektomie wurde vollkommene Hei- 
lung erzielt. 


Herr L. Kraul: Ein Fall von vermutlicher Ureterenkreuzung. 


Unter den zahlreichen Mißbildungen des Harnapparates gehört die Kreuzung 
der beiderseitigen Ureteren zu den größten Seltenheiten, während z. B. einseitige 
Kreuzung überzähliger Ureteren einen relativ häufigen Befund darstellt. Der 
erste derartige Fall ist von Förster an einem totgeborenen Kinde mit Aplasie 
der linken Niere samt Ureter beschrieben worden. Ein anderer Fall, wo die Diagnose 
in vivo nach Nephrektomie, infolge destruierender Tuberkulose der linken Niere 
gelang, wurde von Lichtenstern aus der Abteilung Prof. Zuckerkandls be- 
schrieben. Ein ähnlicher Fall gelangte im Krankenhaus der Kaufmannschaft zur 
Operation. Es handelt sich um eine komplette Kreuzung der Ureteren mit kon- 
genitalem Verschluß des linken Harnleiters und dadurch bedingter hydrone- 
phrotischer Entartung der betreffenden Niere mit sekundärer, tuberkulöser In- 
fektion. 

Anamnese: Patientin 23 Jahre alt, aus einer tuberkulös belasteten Familie, 
war bis zum 20. Lebensjahre gesund. Seit einen Jahre Schmerzen im linken 
Hypochondrium, ausstrahlend bis gegen das linke Schulterblatt und nach abwärts 
in die linke Unterbauchgegend bis in das linke Bein. Seit 8 Tagen bemerkt Patientin 
eine Geschwulst in der linken Oberbauchgegend bis zur Mittellinie einerseits und 
nach abwärts bisin die Gegend der linken Darmbeinschaufel reichend. Die Schmerzen 
nahmen in den letzten Tagen zu und strahlten in das linke Bein aus, so daß Patientin 
weder sitzen noch gehen konnte. Urinbeschwerden während der ganzen Zeit 
keine. Der Harn war immer klar. Die Menses traten im 16. Lebensjahre auf und 
waren immer regelmäßig. Geburt oder Abortus keiner. 

Status praesens: Anämische Patientin in dürftigem Ernährungszustand. 
Herz und Lunge bis auf eine leichte Dämpfung über beiden Lungenspitzen normal. 
Im linken, unteren Mittelbauch ist ein mannskopfgroßer Tumor tastbar, von 
glatter Oberfläche, mäßig derber Konsistenz, anscheinend vom kleinen Becken 
aufsteigend, der scharf begrenzt ist. Der Tumor ist respiratorisch nicht verschieb- 
lich und zeigt Fluktuation. Genitale frei. 

Der Harn ist klar, enthält Spuren von Albumen, das Sediment ist ohne patho- 
logische Bestandteile. Cystoskopisch normale Blase, auf der linken Seite normale 
Uretermündung, die klaren Harn stoßweise entleert. Rechts an Stelle der Ureter- 
mündung bloß eine seichte Delle sichtbar. Diese entspricht einer Aplasie der Mün- 
dung des linken Ureters. Nachdem der tastbare, große Tumor mit der linken 
Niere identifiziert wurde, andererseits der von der linken Uretermündung ge- 
lieferte normale Harn von der normalen, rechten Niere herstammen müßte, war 
eine Kreuzung der Ureteren mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Von einer 
Röntgenaufnahme nach Kollargolfüllung oder Sondierung der Ureteren mit 
Metallmandrins mußte mit Rücksicht auf den zur Dringlichkeit mahnenden 
Zustand der Patientin abgesehen werden. Nachdem die linke Niere durch 
die Aplasie des Ureters vollkommen ausgeschaltet und zu einem cystischen 
Tumor geworden war, der eine Quelle weiterer Infektion werden konnte, wurde 
zur Nephrektomie geschritten. 

Linksseitiger Lumbalschnitt (Dr. Liechtenstern). Nach Durchtrennung 
der Muskulatur erscheint der Tumor retroperitoneal gelegen, auf seiner vorderen 
Fläche verläuft das Colon descendens und die großen Abdominalgefäße. Diese 
werden von Tumor abpräpariert und so die vordere Wand des Sackes freigelegt. 
Es zeigt sich nun, daß der Sack mit seiner Hinterfläche und mit seinem oberen 
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und unteren Pole mit der Nachbarschaft innigst verwachsen ist. Eine Ablösung 
in toto ist mit Rücksicht auf die Größe des Tumors und der innigen Verwachsungen 
nicht möglich. Zur Erleichterung der Entfernung wird der Sack mit einem dicken 
Troikart punktiert, wobei sich 1 1 dünnflüssiger Eiter entleert. Die Punktions- 
öffnung wird sorgfältig verschlossen und der Sack nun scharf aus seinem Bette 
auspräpariert. Der obere Anteil ist derartig mit der Wirbelsäule verwachsen, 
das die Ablösung nur durch Abpräparierung auch des Periostes der Wirbelkörper 
möglich ist. Ein großer Teil des Musc. psoas muß ebenfalls mitgenommen werden 
und nun gelingt es den untersten Anteil des Sackes freizubekommen, der bis in 
das kleine Becken reicht und in mehrere strangförmige Gebilde übergeht, die in 
innigstem Kontakt mit dem basalen Anteil der Blase stehen. Diese Teile sind als 
ehemaliger Nierenstiel aufzufassen und werden nach Ligatur in der Tiefe durch- 
trennt. Die große Wundhöhle wird in exakter Weise versorgt und an zwei Stellen 
drainiert. 

Das gewonnene Präparat präsentiert einen fast mannskopfgroßen schwieligen 
Sack, der im unteren Anteil in derbe bindegewebige Stränge übergeht, an denen 
sich aber weder Gefäße noch ein Ureter differenzieren lassen. Der entleerte Eiter 
erwies sich als steril. Die histologische Untersuchung (Prof. Landsteiner) zeigte 
nirgends mehr Reste von Nierengewebe. Dagegen in der Wand des bindegewebigen 
Sackes charakteristische tuberkulöse Veränderungen. 

Über den Heilungsverlauf sei berichtet, daß derselbe außerordentlich kompli- 
ziert und langwierig war. Es entwickelten sich verschiedene Retentionsabscesse, 
die endleert werden mußten. Im Oktober v. J. kam es unter hohem Fieber- 
anstieg plötzlich zu einer Paranephritis der rechten Seite, die incidiert wurde und 
zur Ausheilung kam. Am 1. April d. J. wurde die Patientin mit 2 mäßig sezer- 
nierenden Fistelöffnungen entlassen. Sie hatte sich gut erholt und wog 47!/, kg, 
nachdem sie schon auf 34 kg herabgekommen war. Der Harnbefund ist jetzt 
normal. Die Cystoskopie gibt dasselbe Bild, wie vor des Operation, nämlich bis 
auf ein Fehlen der Uretermündung rechts, normale Verhältnisse. - 

Was die Entstehung des sackartigen Tumors anbelangt, so ist. dieselbe vielleicht 
durch kongenitale Aplasie des linken Ureters zu erklären, der bekanntlich onto- 
genetisch normalerweise aus der hinteren Wand des Wolfschen Ganges zur Nieren- 
anlage emporwächst. Hierdurch kam es zur Hydronephrosenentwicklung, zum 
Untergang des Nierenparenchynis und sekundär zur tuberkulösen Infektion, ein 
Vorkommnis, das bei derartigen Mißbildungen bekannt ist, worauf schon Israel 
des öfteren hingewiesen hat. | 

Etwas anderes, um so zu sagen selbstverständliches, ist die Kreuzung der 
Ureteren bei einseitiger Verwachsungsniere, d. i. bei Kuchen- oder Langniere, 
wo es zur Verlagerung und Verwachsung der einen Niere mit dem unteren Pol der 
anderen kommt. In unserem Spital wurden in letzter Zeit 2 solche Fälle operiert. 
Es handelte sich in beiden Fällen um einen röntgenologisch nachweisbaren Stein 
im Becken der an normaler Stelle liegenden Niere, mit heftigen Anfällen und links- 
Seitiger renaler Hämaturie. Die von Dr. Lichtenstern ausgeführte Nephro- 
lithotomie zeigte in beiden Fällen eine linksseitige Langniere, wobei am unteren 
Pol einer normalen linken Niere eine zweite, kleine Niere in horizontaler Richtung 
angewachsen war. Die Ureteren waren gekreuzt. 


Herr Paschkis und Krasa: Vergleichende Anatomie des Trigonum. 

Im nachfolgenden legen wir ihnen in Kürze die Resultate vor, welche wir 
an der Hand eines umfangreichen Materiales über die vergleichende Anatomie 
des Blasendreieckes bei den Säugetieren erheben konnten. Schon die Befunde, 
die wir in früheren Sitzungen mitgeteilt haben, lassen erkennen, daß für manche 
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noch dunkle Punkte in der Anatomie und Pathologie der menschlichen Blase 
der Schlüssel in der vergleichenden Anatomie verborgen ist. Wenn auch die 
Befunde, die wir heute bringen, wohl in erster Linie theoretische Fragen be- 
handeln, so glauben wir doch auch der praktischen Urologie einen Dienst geleistet 
zu haben. 

Unser Material bestand aus über hundert Blasen 70 verschiedener Tiergattungen 
und umschloß beinahe sämtliche rezente Ordnungen der Säugetiere. Wir haben 
dieses umfangreiche Material, welches größtenteils Eigentum der ersten ana- 
tomischen Lehrkanzelist, sowohl makroskopisch, oft präparatorisch, als auch 
mikroskopisch, meistens in Form von Celloidinserien untersucht. 

Schon die oberflächliche Betrachtung der vielen Zeichnungen, die wir nach 
den Präparaten anfertigen ließen, zeigt eine große Variabilität des Aussehens 
der dem menschlichen Trigonum entsprechenden Partien der Tierblasen. Wir 
wollen Sie nicht durch die Vorführung so vieler Bilder ermüden und greifen nur 
einzelne typische Exemplare heraus. Hierbei sehen wir ab von den transversal 
geteilten Blasen verschiedener Spezies. über die wir Ihnen ja schon berichtet haben. 

Das erste Präparat, das wir Ihnen zeigen, stammt vonCapraibex,demStein- 
bock. Wenn wir von dem fehlenden Torus interuretericus absehen, so zeigt das 
Bild auffallende Ähnlichkeit mit einem menschlichen Trigonum. Wir sehen ein 
von den Ureterenmündungen und dem Orificium internum begrenztes dreieckiges 
Feld, dasim Gegensatz zu der übrigen Schleimhaut durch seine Färbung, den Mangel 
von Falten und den Reichtum an durchschimmernden Gefäßen gekennzeichnet 
ist. Es geht in Form einer Uvula in die Urethra über. Noch ähnlicher ist die 
Blase des Orang. Im Gegensatz dazu zeigen wir Ihnen die Blase eines Schim- 
pansen, bei dem Sie einen unter den Säugetieren weitverbreiteten Typus 
vorfinden. Es erheben sich in der Dorsalwand der Blase zwei konvergierende 
Wülste, hervorgerufen durch den submukösen Verlauf der Ureteren, die Plicae 
uretericae. Auf diesen sind die schlitzförmigen Ureterostien gelegen. 

Die Wülste ziehen aber auch nach der Mündung des Ureters weiter und ver- 
einigen sich zu einer median laufenden Leiste, nach Waldeyer Crista urethralis 
posterior, die in der Dorsalwand der Urethra, beim Männchen bis zum Colliculus 
zieht. Fast analoges Verhalten wie beim Schimpansen sehen sie auch bei im zoolo- 
gischen System weit niedriger stehenden Tieren. Als Beispiele bringen wir Ihnen 
Pteropus, den fliegenden Hund, ferner Myrmekophaga, den Ameisenbären, 
Dasypus, das Gürteltier, Arctomys marmotta, das Murmeltier, das auch 
wegen der eigentümlichen Schleimhautfalten der Harnröhre bemerkenswert ist, 
und schließlich Phoca vitulina, den Seehund. Diese Liste ließe sich noch ver- 
längern. Eine geringe Abweichung von diesem Typus bedeutet es, wenn die 
Ureterenwülste ohne sich zu vereinigen, in die Harnröhre weiterziehen. Wir 
begegnen diesem Verhalten häufiger bei Weibchen als bei Männchen. Wir belegen 
Ihnen dieses Verhalten durch die Vorführung von Hydrochoerus capybara, 
einem Nagetier, dann Camelus Dromedarus, Bradypus, dem Faultier, und 
Lutra lutra, der Fischotter. 

Seltener findet man, daß von den Ureterostien aus rinnenförmige Vertiefungen 
eingehen, die einen medianen Wulst einschließen wie bei Auchenia Lama. 

Oder daß die Ureteren so nahe nebeneinander durch die Blasenwand durch- 
treten, daß ihre Mündungen auf einem gemeinsamen, leicht erhabenen Feld zu liegen 
scheinen, aus welchem die Crista urethralis posterior hervorgeht. So bei Myo- 
potamus coypu. 

Bei Antilopen ist von den Plicae uretericae nichts zu sehen. Zwischen den 
nahe beieinander stehenden Ureterenmündungen erhebt sich, scheinbar selbständig, 
die Crista urethralis posterior. 
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Bei Phalangista, einem Beuteltier, stehen die Ostien nebeneinander auf 
konfluierenden runden Papillen. Die Crista ist selbständig. 

Damit kommen wir zu den Blasen, welche keine Plicae uretericae und keine 
Crista zeigen. So z. B. ein weibliches Känguruh, dessen Ureteren auf runden 
Papillen münden, und die Blase eines Delphins, wo die halbmondförmigen Ureter- 
ostien ganz flach in der Schleimhaut liegen. 


Sie sehen also, daß das Trigonum der meisten Säugetiere von dem mensch- 
lichen Trigonum stark abweicht. Eine Erklärung dafür erwarteten wir von der 
histologischen Untersuchung. In zweiter Linie beschäftigten wir uns hierbei 
und bei der makroskopischen Präparation mit der Eintrittsstelle des Ureters 
in die Blase. Um diese letztere Frage kurz abzutun, nehmen wir sie vorweg. Das 
projizierte Bild zeigt ihnen einen Transversalschnitt aus einer Serie durch die Blase 
des fliegenden Hundes. Die Ureteren ziehen durch eine Lücke der Blasenmuskulatur 
sind dabei von dieser durch ein Bindegewebslager getrennt. In der Zeichnung ist 
nur die Muskulatur gezeichnet. Die Lücke zwischen der zarten Ureter und der 
gröberen Blasenmuskulatur ist eklatant. Diese Lücke bildet natürlich einen 
Locus minoris resistentiae. Wir erinnern sie an das gelegentlich der Besprechung 
der Blasendivertikel gezeigte Präparat einer Affenblase, bei der beiderseits neben 
dem durchtretenden Ureter die Blasenschleimhaut sich in Gestalt von Divertikeln 
ausbuchtet. Diese Durchtrittsart finden wir bei der großen Mehrzahl aller 
Säugetiere. Wir konnten nur wenige Ausnahmen finden, bei denen die Üreter- 
muskeln in irgendeiner Form in die Blasenmuskulatur übergehen. 
Nach dem Durchtritt zieht dann die Uretermuskulatur, wie wir in den meisten 
Fällen nachweisen konnten, submukös, meist gegen das Blasenlumen vorragend, 
gegen die Urethra und den Colliculus. Sie ist durch ihr Aussehen leicht von der 
Blasenmuskulatur zu unterscheiden. Zu unserem Ausgangsthema zurückkehrend, 
konstatieren wir, daß die histologische Untersuchung der trigonalen 
Anteile beiden meisten Tieren nichts anderes ergibt als das Weiterziehen der 
Uretermuskeln, diee vtl. miteinander vereinigt, mitder Propria der Blasen- 
schleimhaut verwachsen sind. In den meisten Fällen ist die übrige Blasen- 
muskulatur auch in den trigonalen Partien ganz gleich gebaut wie in den übrigen 
Anteilen der Blase. 

Bekanntlich ist das menschliche Trigonum histologisch charakterisiert 
durch ein dichtes mit der Propria verwachsenes Flechtwerk von zarten Muskel- 
fasern, welche teils in der Längsrichtung, teils in der Querrichtung 
zur Blasenachse verlaufen. Die ersteren werden von manchen Autoren als 
Ureterenmuskulatur angesehen, was von anderen geleugnet wird. Die Quer - 
muskulatur wird gewöhnlich als Anteil des Lissosphincter vesicae 
bezeichnet. 

Mit Ausnahme der wenigen Tiergattungen bei denen wir ein anthropo- 
morphes Trigonum fanden, fehlen allen übrigen Tieren an dieser Stelle quer- 
laufende submuköse Muskelbündel. Wir sehen also in den submukösen 
Längsmuskeln der Tiere, die sich makroskopisch in Form der Ihnen mehrfach 
gezeigten y-förmigen Figur kenntlich macht nur das Äquivalent eines 
Teiles des menschlichen Trigonums. Wir konnten bei der Mehrzahl der 
Tiere keinen eigenen Lissosphincter vesicae feststellen. Er scheint durch 
den besonders stark ausgebildeten Musculus urethralis, einen quergestreiften 
Muskel, der die Urethra bis zum Corpus cavernosum umschließt und durch den 
zum Sphincter ausgebildeten besonders starken unteren Rand der Ringmuskulatur 
der Blase ersetzt zu werden. Warum sich beimanchen Arten doch ein richtiges 
Trigonum findet, in dem auch querverlaufende Fasern vorhanden sind, 
entzieht sich vorläufig unserm Wissen. Wir können nur vermuten, daß die Lage der 
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Blase im tierischen Körper und die dadurch bedingte geänderte Beanspruchung der 
einzelnen Teile ausschlaggebend ist. Vielleicht ist der aufrechte Gang des Menschen 
auch für die kräftige Ausbildung des Sphincters und des Trigonums die Ursache 
gewesen. 

Die Befunde und die Schlußfolgerungen, die wir an den transversal geteilten 
Tierblasen erheben konnten, haben wir Ihnen bereits mitgeteilt. Wir haben die 
phylogenetische Wanderung des Trigonums und der Ureteren und die 
Aufnahme eines Teiles des Sinus urogenitalis in die Blasenanlage an 
einer Reihe von rezenten Säugern nachgewiesen. Nur der Teil der Blasen- 
wand ist also als vom Sinus urogenitalis stammend anzusehen, der die 
typische submuköse Muskulatur enthält, die teils dem Ureter zu- 
gehört, teils ein verlagertes Stück der Urethralwand vorstellt. Dieses 
letztere ist bei den Tieren meistens nicht nachzuweisen. 

Auf die verschiedenen Formen der Uretermündung haben wir Sie nicht 
besonders aufmerksam gemacht. Die OÖstien sind, wie Sie wohl aus den Zeichnungen 
entnommen haben, so variabel, wie wir sie’ aus den cystoskopischen Befunden 
beim Menschen kennen. 

Schließlich zeigen wir Ihnen die Abbildungen mehrerer menschlicher Blasen. 
Zuerst das Trigonum einer kontrahierten Männerblase, an welchem deutliche 
Schleimhautfalten sichtbar sind, ein Umstand, der zwar schon von Waldeyer 
erwähnt wurde, trotzdem aber immer wieder in den Beschreibungen negiert wird. 

DaB auch die Form des menschlichen Trigonums, besonders an kontrahierten 
Blasen, nicht immer die typische ist, zeigt das nächste Bild, welches entschieden 
an die y-förmige Figur der früher gezeigten Tierblasen erinnert. Derartige Formen 
sind von Delbet als trigone en y-grecque beschrieben. Statistische Daten über 
ihr Vorkommen fehlen, doch haben wir sie unter einer geringen Zahl menschlicher 
Blasen, die wir untersuchten, mehrmals gefunden. Wie sich in diesen Fällen der 
Sphincter verhält, haben wir als über den Rahmen unserer Arbeit hinausgehend 
nicht untersucht 

Einen Fall, in dem das Trigonum fast vollständig fehlt, zeigen wir als weiteres 
Bild. 

Die Abhängigkeit der Trigonumbildung von der Ureterenmuskulatur erhellt, 
wie bekannt, auch aus den Mißbildungen desselben bei Defekt eines Harnleiters. 
Auch unsere histologischen Untersuchungen an einigen menschlichen Blasen 
zeigten eine kontinuierliche Fortsetzung der Uretermuskeln auf das 
Trigonum und, wie bei den meisten Tieren, keine Verbindung der Ureter 
und Blasenmuskulatur. 

Wir müssen es uns versagen, auf weitere Einzelheiten einzugehen, die der 
ausführlichen Publikation vorbehalten bleiben. 


Herr Blum, Eisler, Hryntschak: Über Cystoradioskopie. 

Verfasser berichten über Beobachtungen, der mit schattengebender Flüssigkeit 
gefüllten normalen Blase bei verschiedenen Kontraktions- und Füllungszuständen 
vor dem Röntgenschirm. 


Aussprache: 


Herr Schwarz: Ich habe das Studium der Blasenentleerung mittels Kontrolle 
am Röntgenschirm zuerst, im Jahre 1914 gemeinsam mit Doz. Dr. Gottwald 
Schwarz begonnen. Die Untersuchungen, die durch den Krieg naturgemäß 
unterbrochen wurden, nahm ich im Winter 1919 wieder auf, nachdem wir im 
Jodkali ein so expeditives Kontrastmittel kennengelernt hatten. 


Sitzung vom 17. VI. 1920. 143 


Alle Beobachtungen, die die Herrn Vortragenden eben mitteilten, habe ich 
natürlich auch gemacht, wie das bei der so einfachen Untersuchungstechnik nicht 
anders zu erwarten war. Die physiologische Interpretation aber, die sie soeben 
erhielten, kann ich ganz und gar nicht teilen, da sie keineswegs notwendig aus dem 
Beobachteten folgt. 

Im übrigen habe ich die Methode fast zur Gänze wieder aufgegeben, da sie 
die seinerzeit von mir in sie gesetzten Hoffnungen nicht erfüllte, und sie, wie ein 
gereifteres Verständnis physiologischer Grundtatsachen uns heute zeigt, auch gar 
nicht erfüllen konnte. Es ist-hier leider nicht der Ort des näheren auf Einzelheiten 
einzugehen. 


Herr 0. Schwarz: Die funktionelle Bedeutung des Residualharnes. 


An die Aufklärung des Zustandekommens des Residualharnes wurde schon 
viel Arbeit gewendet. Wenn sie bisher nicht allzu ergebnisreich gewesen ist, so 
kommt dies meiner Ansicht daher, daß die bisher ausschließlich benutzte Arbeits- 
methode sich in der Interpretation anatomischer Befunde erschöpfte, während es 
doch als eine selbstverständliche Forderung erscheinen müßte, ein funktionelles 
Symptom wieder nur aus einer Funktionsanalyse zu begreifen. 

Da der Residualharn während der Miktion in Erscheinung tritt, so war zu hoffen, 
daß eine Analyse derjenigen Faktoren, die den Mechanismus der normalen und 
pathologischen Miktion bestimmen!) auch dieEntstehungsbedingungen des Residual- 
harnes enthüllen wird; diese Hoffnung hat sich voll erfüllt: 

Die „Miktionskurve“, d. i. die Druckkurve während der Miktion zeigt 
drei kritische Punkte: den Druck bei dem sich der Sphincter öffnet (Öffnungs- 
druck), den Gipfelpunkt der Kurve (Maximaldruck) und endlich den Druck, bei 
dem sich der Sphinkter wieder schließt (Schließungsdruck). Der für uns wichtigste 
ist der Öffnungsdruck. 

Es ist klar, daß seine absolute Größe bestimmt ist durch die Größe des peri- 
pheren zu überwindenden Widerstandes, nämlich dem des Sphincters. 
Ob aber diese Druckhöhe im konkreten Falle auch tatsächlich erreicht wird oder 
überhaupt erreicht werden kann, hängt von einer Qualität des Blasenmuskels 
ab, nämlich seinem Spannungszustand. Dieser Spannungszustand setzt sich 
aber wieder aus zwei Komponenten zusammen: einer aktiven, dem Muskel- 
tonusimengerenSinne, und einer passiven, der Tension, d. h. der Spannung, 
die jeder hohle elastische Körper durch die Größe seines Inhaltes erhält. Wir be- 
zeichnen sie auch als Anfangsspannung. Wir können also sagen: Die Höhe des 
Öffnungsdruckes ist eine Funktion des peripheren Widerstandes, 
des Muskeltonus und der Anfangsspannung. 


P=-WıTEexT.). 


Aus dieser Gleichung ergibt sich, daß ein höherer Druck z. B. bei wachsendem 
Widerstande erreicht werden kann durch Zunahme des Tonus oder der Anfangs- 
füllung oder beider zusammen. Die Natur geht auch tatsächlich so vor: 

Im ersten Stadium der Prostatahypertrophie konnte ich mit großer Regel- 
mäßigkeit diese Tonuszunahme auf verschiedenen Wegen nachweisen, unabhängig 
davon, ob sie sich klinisch manifestierte oder nicht. Wenn dann bei fortschreitender 
Erkrankung diese Kompensation nicht mehr genügt und nicht mehr gesteigert 
werden kann, so tritt die zweite theoretisch mögliche auf den Plan, nämlich die 
Vergrößerung der Anfangsfüllung d. h. es kommt zu Residualharn. 


1) Die ausführliche Darstellung dieser Untersuchungen findet sich in meiner 
Arbeit: Die Mechanik der Blase, Wiener Arcbiv 1920, 1, Heft 3. 
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Eserscheintalsoder Residualharnals Kompensationsmaßnahı nie, 
mittels der sich die Blase unabhängig von der Tonuslage bei wach- 
sendem peripheren Widerstandeihre Entleerungsmöglichkeitsichert. 

Diese Auffassung findet ihre schönste Bestätigung dadurch, daß sie den sonst 
ganz rätselhaften Entleerungsmodus gewisser Blasen mit sehr großem Residuum 
zwanglos erklärt: Man findet nämlich nicht so selten Patienten, die nur über All- 
gemeinbeschwerden und erhöhte Miktionsfrequenz klagen, und bei denen erst die 
Untersuchung ein großes Residuum aufdeckt. Diese Blasen entleeren die Tages- 
harnmenge wie normale, können das aber nur mit Hilfe ihres Residuums voll- 
bringen. 

Daß hierdurch auch rein mechanisch ein Gewinn für die Blase resultiert, 
zeigt folgende Überlegung: 

3... i 
Aus der Formel l = 2 x y läßt sich l, d. i. die Länge einer zirkulären Muskel- 
T 


faser eines kugeligen Hohlorganes von dem Inhalt J berechnen; bestimmt man nun 
lı und /, entsprechend den Inhalten J, und J, so ergibt sich die Differenz h — h, 
das Stück, um das sich die Muskelfaser kontrahieren muß, wenn sich J, auf J, 
verkleinern soll. Es ist also für 
J, = 1100 cem 1, = 40,23 cm 
J, = 1000 „ l, = 39,07 „ re 
J= MM „ = 2279 „ 
„= 10 „ L=1809 „ en 
Das heißt, zur Entleerung von 100 cem braucht sich jede Muskelfaser bei 
einem Residuum von 1000 ccm nur ein Viertel so stark zu kontrahieren, als bei 
einem Residuum von 100 cem. 
Die Blase zieht also aus ihrem Residuum einen doppelten Gewinn: 
l. Erspart sie zur Erreichung des Öffnungsdruckes überhaupt 
Kontraktionsenergie und 
2. Kontraktionsintensität bei Entleerung des gleichen Flüssig- 
keitsquantu ms. 
Hiermit erscheint die Auffassung der funktionellen Bedeutung des Residual- 
harnes als Kompensationseinrichtung wesentlich gestützt. 


(Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik im Eppendorfer Krankenhause.) 


Zur Kasuistik der Nierengeschwülste. 


Von 
Dr. Ernst Heppner, 
Volontärarzt. 


(Eingegangen am 19. November 1920.) 


Das Studium der Nierengeschwülste ist zweifellos eines der inter- 
essantesten Gebiete nicht nur für den pathologischen Anatomen, der 
sie wegen der zahllos verschieden sich darstellenden Bilder gern be- 
arbeitet und durchforscht, sondern auch für den Chirurgen, dem sie 
trotz der fortgeschrittenen Untersuchungsmethoden noch häufig die 
seltsamsten Überraschungen bereiten. Aber selbst in dem genauesten 
Lehrbuche lassen sich die Krankheitsbilder ja nur — wie es eben im 
Rahmen des Lehrbuches begrenzt liegt — ‚durch Verdichtung zahl- 
reicher Einzelbeobachtungen zu wenigen Typen darstellen‘, denen 
die verschiedenen individuellen Besonderheiten fehlen. Und wer ein 
getreues Bild des therapeutisch bisher Erreichten und des noch zu 
Erstrebenden haben will, wird zum Studium der Krankengeschichten 
und Protokolle schreiten müssen, die in ihrer objektiven Darstellung 
der einzelnen Fälle eine Summe von Erfahrungen und Anregungen 
zu geben vermögen. 

Ich habe deshalb dieser Arbeit eine genaue, wenn auch kurz ge- 
haltene Zusammenstellung der Nierentumoren zugrunde gelegt, die in 
den letzten 25 Jahren auf der Ersten chirurgischen Abteilung 
des Allg. Krankenh. Eppendorf- Hamburg zur Beobachtung 
und Operation gekommen sind, um an Hand der daraus gewonnenen 
Resultate einen Schluß auf den heutigen Stand unserer Kenntnis der 
Art und Operabilität der Nierengeschwülste zu ziehen. 

Da die Klinik der Nierentumoren, besonders ihre Symptomatologie 
und Operabilität eine so differente ist, möchte ich bei der Einteilung 
des mir zur Verfügung stehenden Materials weniger nach chirur- 
gischen als anatomischen Grundsätzen verfahren und demgemäß 
die mitzuteilenden Fälle in folgende Rubriken bringen: 

l. Epitheliale Tumoren: 

a) Adenome, 
b) Carcinome. 
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2. Bindegewebsgeschwülste: 
a) Sarkome, 
b) Strumae lipoides aberratae = Hypernephrome, 
c) Mischgeschwülste. 

3. Cystome. 


4. Durch Hydronephrosis oder Pyonephrosis hervor- 
gerufene Tumoren. 


5. Dermoide. 


6. Durch Parasiten hervorgerufene Tumoren: 
Echinokokkus. 
7. Nebennierentumoren. 


Nach dieser Einteilung stellen sich von den 53 beobachteten und 
operierten Fällen 5 als Carcinome, 3 als Sarko me, 29 als Hyper- 
nephrome, 2 als Mischgeschwülste, 8 als Cystome, 1 als 
Hydronephrosis, 2 als Pyonephrosis, l als Dermoid, 1l als 
Echinokokkus und 1 als Nebennierentumor dar. 

Ich lasse nun die kurzen Auszüge aus den Krankengeschichten (der 
5 Fälle von Adenomen bzw. Carcinomen folgen. 


Fall 1: E., 5ljähr. Mann, aufgenommen 7. X. 1896. 

Seit einem halben Jahre Kachexie, Urin trübe; Schmerzen in der linken 
Bauchseite, Stuhlbeschwerden. — Sehr großer Tumor in der linken Bauch- 
seite. Oberfläche deutlich höckerig. Stat. urolog.: Urin trübe; kein Blut; Al- 
bumen +. Diagnose: Ca. renis. 10. X. 1896 La parotomie: Exstirpation eines 
2!/, Kilo schweren Tumors, der zerfallen ist. Anatom. Diagnose: Ca. Pat. stirbt 
am 12. X. 1896 an Peritonitis. 

Fall 2: S., 4ljähr. Mann, aufgenommen 24. VIII 1897. 

Pat. war nie krank. Seit !/, Jahr Stuhlbeschwerden. — Innere Organe 
o. B. Stat. urolog.: Urin trübe, Albumen + ®:,°/,,, starker Blutgehalt, mitunter 
klar. 28. X. 1897. Probenephrotomie ergibt: Ca. renis. Tod erfolgt an 
Kachexie. Sektion: Metastasen in der Lunge. 

Fall 3: 44jähr. Frau, aufgenommen 1. VI. 1899. 

Pat. war früher gesund, hat zwei Geburten durchgemacht; seit %, Jahr 
Appetitlosigkeit, Abmagerung, keine Schmerzen. — Tumor im Leib fühlbar, 
im rechten Epi- und Mesogastrium, von Überfaustgröße, hart, bei Atmung 
nicht beweglich. Urin: kein Blut, trübe, sauer, Alb. —, Sacch. —, Diagnose: 
Ca. renis dextr. 3. VI. Operation: Lumbalschnitt. Der Niere sitzt ein großer 
Tumor auf. Niere — Tumor leicht lösbar. Mikroskopische Diagnose: Struma 
suprarenalis aberr. malign. 6. VIL 1899. In Heilung entlassen. Am 
28. XII. 1899 kommt Pat. mit einem neuen Tumor, der sich in letzter Zeit 
in der alten Operationsstelle rasch entwickelt hat, wieder. Pat. ist stark ka- 
chektisch. Oberhalb des rechten Hüftbeines neuer, faustgroßer, harter, knolliger, 
mit der Unterlage wenig verschieblicher Tumor zwischen den durchtrennten 
Lumbalmuskeln, der sich zwischen den Fingern leicht zerdrücken läßt und bereits 
bei oberflächlicher Besichtigung bösartigen Charakter verrät. Anatom. Diagnose: 
Metastasis Strum. supraren. aberr. malign. (Ca.?) Am 31. L 1900 wird 
bereits ein neues Rezidiv konstatiert. Gehirnmetastasen mit Tobsuchtsanfall. 
Tod 23. Tl. 1900. Sektion ergibt kindskopfgroßes Rezidiv. Lungenmetastasen. 
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Fall 4: E., 54jähr. Mann, aufgenommen 24. VIII. 1899. 

Seit 3 Jahren Koliken in der linken Nierengegend, Blut im Urin, Stuhl- 
beschwerden. — Innere Organe o. B. Großer Tumor unter dem linken 
Rippenbogen, bei Darmaufblähung Gurren, das offenbar mit dem Tumor 
zusammenhängt (Stenosierung des Kolons durch Tumor.) 28. VIII. Operation. 
Erst transperitoneal, dann lumbal, nachdem die retroper. Lage des Tumors fest- 
gestellt ist. Exstirpation des Tumors + Niere. Mehrere retroper. Lymphdrüsen- 
metastasen können nicht entfernt werden. 31. VIII. 1899 erfolgt Tod an Herz- 
schwäche. Anatom. Diagnose: Struma supraren. aberr. malign. (Ca.) 

Fall 5: P., 76jähr. Mann, aufgenommen 26. II. 1912. 

Seit 1/ Jahr Geschwulst im Leib links, Druckschmerz, keine Beschwerden 
beim Wasserlassen. Starke Abmagerung. Kindskopfgroßer harter Tumor 
im linken Abdomen. Im Urin Spuren Blut, sonst o. B. Blutgefrierpunkt 
— 0,55. 29. IL Operation: Exstirpation eines retroper. Tumors, der platzt und 
reichliche Mengen gelber, nicht eitriger, nicht riechender, nicht urinartiger Flüssig- 
keit entleert. Anatom. Diagnose: Ca. Tod am 1. III. 1912 infolge Herz- 
schwäche. Sektion ergibt Metastasen in den retroper. Lymphdrüsen, 
Ureter und Colon sigm. 


Die Mortalität war also bei dieser sehr ungünstigen Art von 
Nierengeschwülsten 100°/,; in jedem Falle waren Metastasen vor- 
handen, so daß ein günstigeres Resultat nicht zu erwarten war. Das 
Durchschnittsalter war 53,2 Jalhıre; — das männliche Geschlecht war 
4 mal, das weibliche nur einmal vertreten, also 80:20°%,. Ein Tumor 
war nur in einem Falle nicht fühlbar, der Zusammenhang des Tumors 
mit der Niere wurde ebenfalls nur in einem Falle nicht diagnostiziert 
und erst durch die Operation erwiesen. 

Ich komme jetzt zu der Gruppe von Bindegew ehe hwülsten, 
den Sarkomen, Hypernephromen, Mischgeschwülsten. 


a) Sarkome: 

Fall 6: Sch., 71jähr. Frau, aufgenommen 3. IX. 1901. 

Seit 4 Wochen Schmerzen in der linken Seite, niemals Blut im Urin. - 
Großer abgrenzbarer Tumor in der linken Seite. Cystoskopie: normaler Urin. 
5. IX. 1901 Operation: Exstirpation einer knolligen, zweifaustgroßen Geschwulst. 
21. XI. Entlassung mit einem kindskopfgroßen, in der Operationsnarbe entstehen- 
den Rezidiv, an dem Pat. 4 Wochen später zu Hause starb. Die anatom. 
Diagnose ergab ein Spindelzellensarkom, im Gegensatz zu der auf Ca. 
gestellten klinischen Diagnose. 

Fall 7: M., 47jähr. Frau, aufgenommen 27. III. 1903. 

Vor !/, Jahr Nierenkolik, seitdem öfter Anfälle. — Rechte Niere druck- 
empfindlich. Urin klar, enthält wenig Blut. Blutgefrierpunkt--059. 
Ureterenkatheterismus ergibt beiderseitig wenig Blut. Probenephrotomie 
ergibt Sarkom. Wegen des schlechten Allgemeinzustandes kefn weiteres Vor- 
gehen. 25. V. 1903 Exitus. Sektion ergibt allgemeine Sarkomatose. 

Fall 8: N., 26jähr. Frau, aufgenommen 11. VIIT. 1910. 

Seit 3 Jahren langsam wachsende Geschwulst, ohne Beschwerden. 

In der Mitte des Abdomen zweifaustgroße, prall elastische, gut bewegliche Ge- 

schwulst, die offenbar keinen Zusammenhang mit den Genitalien hat. Probe- 

laparotomie ergibt retroper. Tumor.  Exstirpation eines Spindelzellen- 
10* 
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sarkoms. 26. VIII. 1910 in Heilung entlassen. Nachuntersuchung im 
Sommer 1919 ergibt kräftige, gesunde Pat. in vollkommen normalem 
Zustande. 


b) Hypernephrome. 


Fall 9: D., 75jähr. Mann, aufgenommen 12. VI. 1898. 

Pat. fühlt sich seit längerer Zeit unwohl, ohne bestimmte Angaben 
machen zu können. Seit 1 Monat bettlägerig, in den letzten 4 Wochen Ent- 
wicklung einer schnellwachsenden Geschwulst unter dem linken Rippenbogen 
Hochgradige Kachexie, abends oft Fieber. — Sehr elendes Aussehen. Unter 
dem linken Rippenbogen ist bei bimanueller Untersuchung ein kindskopfgroßer 
Tumor fühlbar, der anscheinend zur linken Niere gehört. Keine Schmerzemp- 
findlichkeit, ziemlich kleiner Puls. 13. VI. Operation: Lumbalschnitt. Kindskopf- 
großer, am oberen Nierenpol haftender Tumor, der beim Herausnehmen platzt, 
so daß weiche, weißliche Massen hervorquellen. Der Tumor wird mit der Niere 
exstirpiert. Komplikation durch Abreißen des Nierenstiels. Anatom. Diagnose: 
Strum. supraren. aberr. Nach anfänglich schwieriger Heilung durch eine 
komplizierende Bronchopneumonie wird Pat. am 3. IX. 1898 geheilt entlassen. 
Er starb nach mehreren Jahren (1903) an Marasmus senilis. 


Fall 10: G., 48jähr. Mann, aufgenommen 3. XI. 1898. 

Seit !/, Jahr zeitweilig Blut im Urin. Keine Schmerzen, keine Ge- 
schwulst fühlbar. Stat. urolog.: rechte Niere druckempfindlich, Urin klar, 
rechter Ureter durch Blutgerinnsel verstopft. Laparotomie ergibt stark pyelo- 
nephritisch degenerierte rechte Niere, an deren oberem Pol ein Tumor sitzt. 
Mikroskop. Diagnose: H y pernephrom. Ausgang: Heilung. Nach mehreren 
Jahren noch beschwerdefrei. 


Fall 11: S., 54jähr. Mann, aufgenommen 30. VIII. 1903. 

Vor 4 Wochen Blut im Urin, seitdem ständig trüber Urin, starke 
Gewichtsabnahme. — Rechte Nierengegend sehr druckempfindlich. Röntgen- 
bild zeigt Tumorschatten. Ureterensondierung ergibt rechts Blut. Blut- 
gefrierpunkt — 0,57. Urin beiderseitig gleich. 9. IX. Exstirpation eines 
Hypern. Tod an Herzschwäche 10. IX. Sektion ergibt gesunde linke 
Niere. 

Fall 12: K., 46jähr. Mann, aufgenommen 25. 11. 1903. 

Seit 2 Jahren Koliken und Blut im Urin. Vor 3 Monaten Urinver- 
haltung, sonst Wohlbefinden. — Im linken Hypochondrium doppelfaust- 
großer Tumor, im Urin Blut. Blutgefrierpunkt — 0,56. Operation: 
Exstirpation eines Hypernephroms. 23. III. geheilt entlassen. März 1904 
Operation eines Rezidivs mit Exitus, 


Fall 13: S., 45jähr. Mann, aufgenommen 25. XI. 1903. 

Seit 1 Jahr öfters Blut im Urin und Schmerzen, Gewichtsabnahme. 
Jetzt alle 3 Wochen Nierenblutung. — Tumor in der linken Nierengegend 
“ undeutlich fühlbar. Der Urin ist trübe, enthält Leukocyten. Aus dem rechten 
Ureter kommt klarer Urin, links reichlich Blut. Blutgefrierpunkt — 0,56. 
Diagnose: Hypernephrom. Exstirpation. Nach anfänglicher Besserung all- 
mählich Abnahme der Urinmengen. Ständiges Sinken des Gefrierpunktes 
bis auf 0,68, und am 5. XH. 1903 Tod. 

Fall 14: J., 79jähr. Mann, aufgenommen 18. VIII. 1904. 

Seit 3 Jahren Blut im Urin und Koliken. — Schlechter Allgemeinzustand. 
Urin sauer, Eiweiß +; Blutgefrierpunkt— 0.56. 7. X. Operation durch 
Lumbalschnitt ergibt, wie angenommen, Hypernephrom. Exstirpation. 
28. X. geheilt entlassen. 1 Jahr später beschwerdefrei. 
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Fall 15: M., 47jähr. Mann, aufgenommen 10. II. 1904. 

Seit 11/, Jahr Kräfteverfall, Blutungen und Ureterenausgüsse. — Innere 
Organe o. B., rechte Nierengegend druckempfindlich, im Urin Blut. Blase ohne 
Besonderheiten. Rechte Ureterenmündung verstopft. Blutgefrierpunkt — 0,55. 
13. II. Exstirpation eines Tumors. Anatom. Diagnose: Hypernephrom. 24. JII. 
geheilt entlassen. 

Fall 16: M., 62jähr. Mann, aufgenommen 29. VIII. 1906. 

Hatte früher Gonorrhöe. Seit Januar 1906 Kräfteverfall, häufige Blu- 
tungen. — Deutlicher Tumor fühlbar, der exstirpiert wird. 14. X. geheilt 
entlassen. 

Fall 17: H., 66jähr. Mann, aufgenommen 16. IX. 1907. 

Vor 3 Wochen zuerst Blut im Urin, dann häufiger, keine Beschwerden. — 
Deutlicher Tumor in der rechten Nierengegend fühlbar. Urin klar. Blutgefrier- 
punkt — 0,56. 17. IX. 1907 Nephrektomie. Tumor wird als malign. H y per- 
nephrom diagnostiziert. 21. IX. Tod an Lungenembolie. 

Fall 18: Bl., 53jähr. Mann, aufgenommen 18. VIII. 1907. 

Pat. kommt wegen mehrfacher Blutungen ins Krankenhaus. — Im Urin 
intermittierend Blut. Pat. ist sehr fett, daher Cystoskopie sehr schwer. Die linke 
Niere sezerniert 20 Minuten nach der Injektion normalen Urin, rechts komnit 
reines Blut. Blutgefrierpunkt — 0,59. 29. VIII. 1%7 Exstirpation der 
rechten Niere + Tumor, der als Hypernephrom diagnostiziert wird. 30. XI. 1907 
geheilt entlassen. 1909 Nachuntersuchung: Gesunder Mann, normaler 
Urin. 

Fall 19: H., 59jähr. Mann, aufgenommen 4. VI. 1908. 

Seit 3 Jahren dumpfes Druckgefühl in der linken Nierengegend, seit 
2 Jahren zunehmende Schwäche, Gewichtsabnahme um 47 Pfund.in den 
letzten 5 Jahren. Vor 3 Tagen stellte der Arzt einen Tumor unter dem linken 
Rippenbogen fest. — Unter dem linken Rippenbogen großer Tumor, bis zur 
Beckenschaufel reichend, bei Atmung verschieblich. Cystoskopie: Ureteren- 
mündung frei, geringe Cystitis. Rechts Urin normal, links hyaline Zylinder, 
Erythrocyten, Leukocyten. Blutgefrierpunkt—0,56. 10. VI. Exstirpation 
des Tumors, der sich als Strum. aberr. lipomatod. ren. malign. mit Durch- 
bruch ins Nierenbecken erweist. 27. VlI. 1908 geheilt entlassen. 

Fall 20: H., 5ljähr. Mann, aufgenommen 8. X. 1908. 

Seit Frühjahr 1908 Schmerzen in der linken Nierengegend, seit kurzem 
häufig beiderseitig, mit geringeren Blutungen. — Nierengegend druckempfindlich, 
Urin schwarzrot und dick. Im Sediment granulierte Zylinder, Leukocyten, Erythro- 
cyten, Epithelien. Blutgefrierpunkt — 0,57. Im Röntgenbild links deutliche 
Verzeichnung des Nierenschattens. Diagnose zweifelhaft, jedoch wird Nieren- 
tumorvermutet. Deshalb 13. X. Operation mittels Lumbalschnittes. Exstirpation 
eines harten Tumors, von dem beim Herausnehmen einige Stücke abbröckeln. 
Anatom. Diagnose: Hypernephrom. 11. XI. geheilt entlassen. 

6. XII. 1W9 kommt Pat. wieder: Deutlicher Tumor in der alten Operations- 
narbe fühlbar. 7. XII. Exstiıpation eines mannsfaustgroßen Tumors, der an- 
scheinend im Gesunden entfernt wird. Tumor =Hypernephrom. 20. XII. 1909 
entlassen. 

14. VI. 1910 wieder Aufnahme ins Krankenhaus, da sich wieder eine 
Geschwulst in der linken Bauchseite gebildet hat. Pat. verlangt dringend nach 
Operation. Trotz schlechter Prognose ‚solaminis causa“ wieder Exstirpation des 
Rezidivs, das nicht ganz auszuräumen geht. 19. VII. 1910 Entlassung. 

21. IX. 1910 wieder Aufnahme in schr elendem Zustande mit überkindskopf- 
großem, buckligem Tumor in der linken Nierengegend. Auf dringendes Verlangen 
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Exstirpation und Ausräumung der alten Wundnarbe. 19. X. 1910 Exitus. Sektion 
ergibt Metastasen in der Lunge und in den mesenterialen Lymphdrüsen. 

Fall 21: M., 56jähr. Frau, aufgenommen 17. VIII. 1908. 

Vor 20 Jahren zuerst Blutung, dann 18 Jahre keinerlei Beschwerden. Vor 
2 Jahren wieder Blutung, seitdem alle 8 Wochen, verbunden mit starken Koliken. 
Daneben Entwicklung einer Geschwulst in der rechten Bauchseite. — Tumor 
rechts deutlich fühlbar. Stat. urolog.: rechts eitriger Urin, links klar. Doppel- 
seitige Koliurie. Blutgefrierpunkt — 0,57. 12. IX. 1908 Nephrotomie. 
Einige Tage später heftige Blutungen aus der Wunde. Keine Besserung des 
allgemeinen Zustandes. 23. X. 1908 Exstirpation des Tumors, wobei festgestellt 
wird, daß der Tumor auf das Bauchfell übergegangen ist. 4. XII. 1908 geheilt 
entlassen. Nachuntersuchung nach 1 Jahr: Gesunde Pat., normaler 
Urin. Anatom. Diagnose: Hypernephrom. 

Fall 22: Cl., 59jähr. Mann, aufgenommen 10. V. 1908. 

Bereits seit über 1 Jahr profuse Blutungen. — Im Leib undeutliche 
Resistenz in der Gegend des unteren Nierenpols. Im Urin Blut +, Eiweiß +, 
im Sediment granulierte und hyaline Zylinder, Blutschatten und Leukocyten. 
Ureterensondierung links nicht möglich. Blutgefrierpunkt— 0,57. 15. V. 
1908 Exstirpation eines H y pernephroms. 30. VIII. 1908 Tod 

Fall 23: K., 56jähr. Frau, aufgenommen 20. XI. 1908. 

Seit 4 Jahren Schmerzen in der rechten Nierengegend, keine Blutungen. 
— Großer Tumor rechts fühlbar, Nierengegend zeigt großen Schatten. Stat. 
urolog.: Indigocarmin nach 10 Minuten beiderseitig +, rechts massenhaft 
Blut. 25. XI. 1908 Exstirpation eines Hypernephroms. Krankheits- 
verlauf durch hämorrh. Diathese kompliziert. 24. III. 1909 geheilt entlassen. 

Fall 24: Kn., 5ljähr. Frau, aufgenommen 29. IX. 1909. 

Seit 1 Jahr ständig Schmerzen in der rechten Seite und Stärkerwerden 
des Leibes, daneben Blut im Urin. — Anämische Frau. Großer, fester Tumor 
in der rechten Seite fühlbar, sehr viel Blut im Urin. 9. X. Exstirpation eines 
Hypernephroms. 2. XII. 1909 geheiltentlassen. Seit 1918 wegen Rezidiv- 
bildung Behandlung mit Röntgenstrahlen. Nachuntersuchung im 
Sommer 1919: Starke Gewichtsabnahme. Anämie, Tumor in der Ope- 
rationsnarbe. 

Fall 25: M., 71jähr. Mann, aufgenommen 9. XII. 1909. 

Vor 4 Wochen zuerst Blut im Urin mit Koliken. — Im Sondenurin der 
rechten Niere werden säurefeste Stäbehen nachgewiesen. Blutgefrierpunkt 
— 0,55. Exstirpation ergibt jedoch gutartiges Hypernephrom. Linke 
Niere ist ohne Besonderheiten. 27. I. 1910 geheilt entlassen. Nachunter- 
suchung l Jahr später: Befinden normal. 

Fall 26: Sch., 60 jähr. Mann, aufgenommen 11. V. 1910. 

Seit einiger Zeit Blutungen und Schmerzen. — Links Tumor fühlbar. 
12. V. Nephrektomie mittels Lumbalschnitts, Tumor nicht radikal zu ent- 
fernen: auch innerhalb des Bauchfelles einige Knötchen. Ascites. 26. V. 1910 
Tod. Anatom. Diagnose; Hypernephrom, Metastasen im Peritoneum und 
Pleura sinistra. 

Fall 27: Sch., 58jähr. Mann, aufgenommen 28. X. 1910. 

Neit 1/ Jahr Schmerzen im Kreuz, besonders Lendengegend. Im Juli 
2 Tage lang Blut und Flocken im Urin. In der Nacht vom 26. zum 27. X. starke 
Schmerzen, alle 2 Stunden Urinentleerung mit viel Blut, keine Abmagerung. 
--- Urin dunkelrot, linke Lendengegend druckempfindlich. Links derber, druck- 
empfindlicher, faustgroßer Tumor fühlbar. Cystoskopie: Im Blasengrund ziem- 
lich großer Blutkuchen, der nicht zu entfernen ist. daher keine genaue Cystoskopie 
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möglich. Diagnose: Hypernephrom. 31. X. Exstirpation. 11. XlI. 1910 
geheilt entlassen. Pat. ist 1914 zu Hause gestorben. 

Fall 28: N., 46jähr. Frau, aufgenommen 28. VI. 1910. 

Seit ca. 7—8 Jahren Geschwulstbildung in der rechten Bauchseite. — 
('ystoskopie ergibt fast normale Resultate, so daß Ovarialtumor angenommen 
wird. 28. VI. Laparotomie, dabei Feststellung eines retroper. Tumors. 
Exstirpation mittels Lumbalschnitts. Anatom. Diagnose: Hypernephrom. 
18. VII. 1910 geheilt entlassen. Pat. ist zur Zeit, 1920, vollkommen gesund. 

Fall 29: M., 54jähr. Mann, aufgenommen 27. VIII. 1910. 

Vor einigen Tagen plötzlich Schmerzen beim Urinieren, in die linke Nieren- 
gegend ausstrahlend. — Tumor nicht fühlbar, Ureterensondierung beiderseitig 
gleiche Resultate. Blutgefrierpunkt — 0,55. 29. VIII. Exstirpation eines 
Hypernephroms. 11. X. geheilt entlassen. 

Fall 30: 50jähr. Mann, aufgenommen 29. III. 1910. 

Seit 3-4 Wochen Schmerzen im Rücken und Blut im Urin. — In der 
Gegend der linken Niere großer praller Tumor deutlich fühlbar. Schwache Fär- 
bung des linken Ureterurins 20 Min. nach Blauinjektion. 1. IV. Exstirpation 
eines Hypernephroms. 1. VI. 1910 geheilt entlassen. 

Fall 31: 54jähr. Mann, aufgenommen 8. IV. 1910. 

Seit Jahren häufig Blutgerinnsel in der Blase und Harnverhaltung. — 
An Niere und Blase nichts fühlbar. Cystoskopie zeigt Cystitis. Uretersondierung 
ergibt bei linksseitiger normaler Funktion rechts reichlich Leukocyten, Blut 
im Sediment. Schwache Blaufärbung des r. Urins nach 40 Minuten. 
Diagnose nicht ganz klar, rechtsseitige Nierenaffektion wird ange- 
nommen. Blutgefrierpunkt — 0,55. Daher 13. IV. Freilegung der 
Niere: Feststellung eines kindskopfgroßen, höckerigen Tumors. Exstirpation 
der rechten Niere +- Tumor. Anatom. Diagnose: Hypernephrom. 13. V. 1910 
geheilt entlassen. 

Fall 32: M., 62jähr. Mann, aufgenommen 29. V. 1911. 

Seit Februar 1910 in 8—10 Tagesabständen blutiger Urin. Diagnose war 
auf Blasenstein gestellt worden, darauf Operation vorgenommen, aber, 
trotz Steinzertrümmerung und Kuren in Neuenahr und Wildungen, keine Besse- 
rung. — Tumor nicht fühlbar, im Urin viel Blut. Ureterensondierung links ohne 
Resultat, rechts normal. Im Röntgenbild kein Schatten. 30. V. Exstirpation 
eines Hypernephroms. 16. VIlI. 1911 geheilt entlassen. | 

Fall 33: M., 18jähr. Mädchen, aufgenommen 24. IV. 1911. 

Langsame Entwicklung von Beschwerden in der linken Nierengegend, Blut 
im Urin. Diagnose wurde draußen auf „Stein“ gestellt. — In der linken Nieren- 
gegend schmerzhafte Resistenz. Im Röntgenbild großer Tumorschatten der linken 
Nierengegend. Im Urin der linken Niere tumorverdächtige Zellen. Blutgefrier- 
punkt— 0,55. 27. IV. Exstirpation einesH ypernephroms. 28. VI. 191l geheilt 
entlassen. 1913: Nach Aussage der Angehörigen ist Verschlimmerung eingetreten. 

Fall 34: W., 62jähr. Mann, aufgenommen 9. IE. 1911. 

Seit März Blutungen im Urin, Schmerzen in der linken Nierengegend mit 
häufigen Attacken. — Gut genährter Pat. In der Milzgegend unter dem Rippen- 
bogen mannsfaustgroßer, beweglicher Tumor, leichte Druckschmerzhaftigkeit, 
darüber Darmschall. Röntgenschatten unter der linken Niere. Ureteren- 
sondierung: links sezerniert nicht blau, sehr viel frische Blutkörperchen, 
Leukocyten, Zylinder und Epithelien. 28. 1Il. Nephrektomie; Großer, mit 
dem Peritoneum verwachsener Nebennierentumor (Hypernephrom). 24. IV. 
1911 geheilt entlassen. 19. I. 1912 kommt Pat. mit einem Rezidiv bei leidlich 
gutem Allgemeinbefinden wieder. Exstirpation des Rezidivs, wobei es 
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wegen sehr starker Blutungen unmöglich ist, alle Geschwulstmassen zu entfernen. 
Bei der Entlassung am 11. IV. 1912 fühlt man innerhalb der Narbe wieder 
neue Knoten. 

Fall 35: H., 4ljähr. Frau, aufgenommen 27. XI. 1913. 

Vor 16 Jahren merkte Pat. Entstehung eines gänseeigroßen Tumors in 
der linken Seite, der sich langsam entwickelte, deshalb jetzt Aufnahme ins Kran- 
kenhaus. — In der linken Oberbauchgegend ist ein großer Tumor fühlbar, der 
bei der Atmung nicht beweglich ist. Cystoskopie und Ureterensondierung ergeben 
völlig normale Funktion der Nieren. 28. XI. Probelaparotomie: Die 
Darmschlingen sind mit der Oberfläche eines fast mannsfaustgroßen Tumors 
verwachsen, der sehr brüchiges Gewebe hat und etwas gelblichen, körnigen Brei 
entleert. Nach Feststellung des Zusammenhanges dieses Tumors mit der 
linken Niere Nephrektomie. Ausgang: Exitus. Anatom. Diagnose des Tu- 
mors: Hypernephrom. 

Fall 36: M., 7Tljähr. Mann, aufgenommen 20. IX. 1913. 

Seit April Magenbeschwerden. Im Stuhl soll Schleim gewesen sein. — 
Magenuntersuchung ergibt normale Werte. Starke Schmerzhaftigkeit der linken 
Niere; Tumor undeutlich fühlbar. Im Urin !/,%/. Eiweiß und viel Blutkörperchen. 
Nach Exstirpation des Tumors, welcher als malign. Hypernephrom 
diagnostiziert wird, wird Pat. gebessert entlassen. Am 11}. VI. 1914 kommt er 
mit einem Rezidiv und den alten Beschwerden wieder. Ausräumung des Tumors. 
29. VL. 1914 mit Besserung entlassen. 

Fall 37: K., 48jähr. Frau, aufgenommen 25. I. 1918. / 

Seit längerer Zeit heftige Schmerzen im Rücken und Beinen, deshalb 
bisher Behandlung wegen Ischias(!). Jetzt wird Pat. von der inneren Abteilung 
wegen „Nierentumor“ auf die chirurgische Abteilung verlegt. Hauptklagen: 
Schmerzen in der rechten Ferse und Flanke. — In der rechten Unterbauchgegend 
ist ein runder, glatter Tumor von Handflächengröße und ca. 5 cm Dicke fühlbar. 
Kein Zusammenhang mit der Leber. Verschicblichkeit nach allen Rich- 
tungen vorhanden. Das rechte Bein ist atrophisch, die Temperatur erhöht. 
Cystoskopie ergibt normalen Befund. 11. II. 1918 Operation: Exstirpation 
eines kleinapfelgroßen Hypernephroms am oberen rechten Nierenpol. Anatom. 
Diagnose: Hypernephrom. Ausgang: Besserung. 


Die Mortalität bei den Sarkomen war mithin 862/,%/, —, in einem 
Falle bestand eine ausgebreitete allgemeine Sarkomatose — während 
in einem Falle das Fernresultat — ich untersuchte die Pat. im 
Sommer 1919, also 9 Jahre nach der Operation (Fall 8) — ein durch- 
aus günstiges genannt werden kann. Gerade der umgekehrte, also 
wesentlich günstigere Prozentsatz ist bei den Hyper- 
nephromen erreicht worden. Von den 29 Operierten starben 9, das 
sind 31,03°/,; 19 Pat. wurden als gebessert bzw. geheilt entlassen, 
während in einem Falle die Krankengeschichte nicht genaue Auskunft 
über das Resultat gibt. Bei der Bewertung dieser Ergebnisse muß aber 
in Betracht gezogen werden, daß unter diesen als Hypernephrome 
bezeichneten Tumoren auch die ‚suprarenalen Epitheliome‘“ und die 
sogenannten „struma aberr. malign.‘“ mitgezählt worden sind, die von 
manchen Autoren mit vielleicht größerer Berechtigung zu den Carci- 
nomen gerechnet werden, deren Fortlassen also ein weit günstigeres 
Resultat für die Mortalität bei Hypernephromen ergeben würde. 
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Auffallend ist, daß bei den Sarkomen nur weibliche Pat. in Frage 
kamen, während die Statistik der Hypernephrome eine weit 
stärkere Beteiligung des männlichen Geschlechtes — 22:7, also 75,90), 


— aufweist. 

Anschließend an diese Tumoren möchte ich auch die Misch- 
geschwülste erwähnen, deren Einordnung in die beiden eben er- 
wähnten Bindegewebsgeschwulstarten wegen ihrer anatomischen Ver- 
schiedenheit nicht angängig ist. 

Fall 38: v. A., 60jähr. Mann, aufgenommen 11. IV. 1899. 

Seit 4 Jahren abwechselnd Blasenblutungen, Blasenkatarıh und Stuhl- 
beschwerden. — Starke Abmagerung; Riesentumor in der rechten Nieren- 
gegend fühlbar, Urin sauer, mit reichlich Leukocyten und Blasenepithelien, sonst 
o. B. — 13. IV. 1899 Operation: Exstirpation eines 7 Pfund schweren Tumors, 
der mikroskopisch als ein von Tumormassen durchsetztes Granulations- 
gewebe diagnostiziert wird. 16. IV. Exitus. Sektion ergibt Metastasen in 
Leber und Lunge. 


Fall 39: P., 34jähr. Mann, aufgenommen 5. I. 1914. 

Seit Mai 1913 Schmerzen im Rücken und in der linken Seite. Abgang von 
kleinen dunkelbraunen Stückchen beim Urinlassen unter Schmerzen in 
der Gegend des Harnleiters. Häufige Wiederholung dieses Vorganges. — Blasser 
Mann; linke Nierengegend druckempfindlich; Vergrößerung der Niere undeut- 
lich fühlbar. Im Urin rote Blutkörperchen, Leukocyten und Blutschatten. Der 
gleiche Befund im linken Ureterurin, der rechte Ureterurin ist normal. 15. I. 
Operation: Exstirpation einer Tumorniere. Mikroskopisch besteht der 
Tumor aus zahlreichen, zu Balken und Strängen in einem durch Capillaren ge- 
bildeten Stützwerk angeordneten Zellen. Die Zellen sind von zylindrischer 
Gestalt, mit basalem Kern, zum Teil sehr groß, zum Teil vielgestaltig. Vom 
normalen Nierengewebe ist nur einkleines Stück vorhanden. 29. I1I. 1914 
gebessert entlassen. 


Als dritte Art der Nierengeschwülste haben wir dann die Cystome 
oder Cystennieren, von welchen 8 Fälle, 3 männliche und 5 weib- 
liche zur Operation kamen. 


Fall 40: S., 42jähr. Frau, aufgenommen 22. VII. 1897. 

Seit einigen Monaten Blut im Urin. — In der rechten Nierengegend großer 
Tumor. Linke Niere nicht palpabel. Starke Kachexie. Operation: Ex- 
stirpation einer Cystenniere. Exitus post operationem. 


Fall 41l: B.,, 4ljähr. Frau, aufgenommen 6. V. 1901. 

Pat. war früher nie krank, merkt seit einigen Wochen eine Geschwulst im 
Leibe und klagt über Schmerzen im Darm. Der Urin sei manchmal sofort 
nach der Entleerung trübe gewesen. — Kräftige Frau, bei welcher in der rechten 
Unterbauchgegend ein mäßig harter Tumor von Form und Größe eines Gänsceies, 
leicht beweglich und ohne Mühe bis zur Mitte des Leibes verschieblich, fühlbar 
ist. Links außerdem ein Ovarialtumor palpabel. Ob der Tumor rechts auch 
dem Ovarium angehört, ist nicht sicher, obgleich ein Strang bis zur Uterus- 
kante geht. Der Tumor ist aber mit dem Uterus nicht beweglich, oder umgekehrt. 
Diagnose: Ovarialtumor? Bei der Operation am 8. V. (transperitoneal) wird 
festgestellt: Der Tumor ist die außergewöhnlich bewegliche Niere, die an ihrem 
oberen Pol durch eine mehr als gänseeigroße Cyste vergrößert ist. Die 
Cystenwand ist papierdünn, am oberen Pol eingedrückt. Abtragung der Cyste. 
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Glatter Heilverlauf. Anatom. Diagnose: fibro-muskulärer Sack ohne Epi- 
thel. 1. VI. Entlassung.: Herbst 1909 noch gesund. 

Fall 42: Br., 4ljähr. Mann, aufgenommen 19. X. 1908. 

Seit 2 Jahren Schmerzen in der Nierengegend, zuerst beiderseitig, später 
nur rechts. Vor l Jahr und vor 8 Tagen je eine Blutung. Die Schmerzen, 
die früher anfallsweise auftraten, bestehen jetzt ständig, besonders nachts. 
— In der rechten Nierengegend ist ein faustgroßer, harter, druckempfindlicher 
Tumor fühlbar. Geringe Verschieblichkeit. Urin normal, nach einigen Tagen 
Blut. Röntgenaufnahme zeigt keinen Steinschatten. Cystoskopie und Ure- 
terensondierung: Blase normal, aus dem rechten Ureter kommt Urin mit 
wenig Erythrocyten; links normaler Urin. Blutgefrierpunkt — 0,59. Diagnose: 
Nierentumor. 24. X. 1908 Operation; Exstirpation einer Cystenniere. 
Nach der Operation ist immer noch Blut im Urin. Sinken des Blutgefrierpunktes 
bis zur Urämie. Am 9. XI. 1908 Exitus. Sektion ergibt links eine ebenso 
große Cystenniere. 

Fall 43: v. Br., 34jähr. Frau, aufgenommen 7. X. 1910. 

Vor 7 Jahren im 4. Monat der Gravidität mit Blasenkatarrh erkrankt, machte 
die Pat. ein Wochenbett mit doppelseitiger Nephritis durch. Seitdem in etwa 
einjährigen Zwischenräumen anfallsweise Erkrankungen mit Fieber, Druck- 
schmerzen und Schwellung beider Nieren. Am 30. VIII. 1910 ein heftiger 
Anfall. Seither entstand unter hohem Fieber (!) nach und nach ein Tumor 
in der linken Niere. Ödeme waren nicht vorhanden. Im Urin massenhaft Eiweiß 
Leukocyten und Fettkörperchenzellen. In schwerkrankem Zustande Einlieferung 
ins Krankenhaus. — Im linken Epigastrium harter, sehr druckempfindlicher, 
höckeriger Tumor, der ohne Zweifel der Niere angehört. Urin: sauer, 1/3/00 
Eiweiß, massenhaft Leukocyten, Epithelien der Blase und oberen Harnwege. 
Cystoskopie: Starke Cystitis, deshalb Ureterenmündungen nicht nachweisbar. 
Indigocarmin wird nach 30 Minuten noch nicht ausgeschieden. Auch die 
rechte Niere ist als ein verschieblicher, unempfindlicher Tumor palpabel. 
Blutgefrierpunkt — 0,57. 8. X. Operation in der Annahme doppelseitiger 
Pyonephrose. Zur allgemeinen Überraschung findet man eine riesige Cysten- 
niere, bei deren Spaltung bis weit ins Becken große, mit trüb-seröser Flüssigkeit 
angefüllte Hohlräume eröffnet werden. Nach einem langen von verschiedenen 
Komplikationen (Exanthem der linken Glutäalgegend, Ischias, remitt. Fieber) 
unterbrochenen Krankheitsverlauf am 7. III. 1911 Entlassung als geheilt. 

Fall 44: Dieselbe Patientin. 

Kommt am 8. IX. 1912 stark abge magert wieder. In der rechten Nieren- 
gegend starker, druckempfindlicher Tumor, der die Bauchdecken aufbuckelt. 
Im Urin reichlich Eiter und Blut, Koli und Staphylokokken. Wegen der früheren 
C'vstenniere wird eine Cystennierenvereiterung angenommen, was durch die 
Operation bestätigt wird. Die Cysten werden gespalten. Nach schwerem Heilungs- 
verlauf, der durch urämische Erscheinungen, Rückgang der Urinmengen und 
Halluzinationen kompliziert wird, wird Pat. am 19. II. 1913 als gebessert ent- 
lassen. 

Fall 45: G., 48jähr. Frau, aufgenommen 10. 1V. 1910. 

Seit einiger Zeit Schmerzen und Blut im Urin. Tumor der rechten Niere 
fülhlbar. Blutgefrierpunkt — 0,56. 12. IV. 1910 Operation: Nephrektomie. 
In der Niere zeigt sich eine mehr als walnußgroße Bluteyste (selten!) nahe am 
Nierenbecken. 25. V. 1910 geheilt entlassen. 

Fall 46: H., 5tjähr. Mann, aufgenommen 5. V. 1900. 

Vor 6 Wochen plötzlich heftige Schmerzen in der rechten Nierengegend 
(typischer Nierensteinanfall!). Nach diesem Anfall 2 Tage lang profuse 
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Nierenblutungen. Dann war der Urin klar und es trat Wohlbefinden ein.. Eine 
Verminderung der Urinmengen wurde nicht festgestellt. Heute Einlieferung mit 
Urämie. Lungenemphysem. Bewußtsein erhalten. In der Nierengegend rechts 
und links doppelfaustgroßer verschieblicher Tumor fühlbar. Links druckempfind- 
lich, rechts nicht. In der Blase ist ungefähr 50 ccm leicht getrübter Urin, der 
sauer ist, wenig Albumen aufweist und kein Blut hat. Da bereits nach 2 Stunden 
der Zustand bedrohlich wird, das Bewußtsein vollkommen schwindet, 
die Atmung langsamer wird, und Bronchialrasseln eintritt, wird sofort eine 
Operation ohne Narkose vorgenommen: Eröffnung der rechten Niere, die ein 
großes traubenförmiges Gebilde multipler Cysten darstellt (die größte ungefähr 
gänseeigroß). Alle enthalten eine helle, leicht gelblich gefärbte Flüssigkeit. Nach 
Spaltung von ca. 25 solcher Cysten und Entleerung von ca. ?/, Liter der erwähnten 
Flüssigkeit wird auch die linke Nierengegend incidiert, wo das gleiche Bild wie 
rechts vorhanden ist. Der Tumor links ist noch um die Hälfte größer als rechts. 
Vorgehen wie bei der rechten Seite. Tamponade rechts und links. Nach kurzer 
Besserung des Pulses tritt, ohne daß das Bewußtsein wiedergekommen ist, am 
nächsten Morgen Exitus ein. 

Fall 47: K., 46jähr. Mann, aufgenommen 10. VII. 1913. 

Seit längerer Zeit Geschwulst im Leib. In letzter Zeit Blut im Urin. 
Der Leib ist mäßig aufgetrieben. Freier Ascites vorhanden. Nieren druck- 
empfindlich. Ureterensondierung: Beide Nieren scheiden normal aus, links gar 
kein Blau, rechts mäßig. Links und rechts reichlich Nierenbeckenepithelien. 
Links sehr viel, rechts mäßig Eiweiß. — Operation fördert einen großen, knolligen 
Cystentumor, mit zum Teil klarem, zum Teil schwarzbraunem, eingedicktem 
Inhalt zutage. Eröffnung einiger vorliegender Cysten. 28. VII. 1913 gebessert 
entlassen. 


Die Mortalität war in diesen Fällen wieder 331/,%,, d.h. für die 
Gesamtsumme der Cystome berechnet. Bemerkenswert ist dabei aber 
der starke Prozentsatz bei den 3 männlichen Patienten, von welchen 
2 ad exitum kamen, während von den 5 Frauen nur 1 — (also 20°, 
gegen 66°/,%,) — starb. 

Nach diesen „wahren Geschwülsten” — in anatomisch-patholo- 
gischem Sinne gesprochen — wollen wir noch 3 Fälle mitteilen, die 
klinisch zwar auch als Tumoren imponierten und auch operativ an- 
gegangen werden mußten, die jedoch keine wirklichen Tumoren 
sind, sondern sog. „Retentionsgeschwülste‘“. Mit diesem Namen 
werden bekanntlich diejenigen Veränderungen der Niere bezeichnet, die 
durch unvollständigen oder behinderten Abfluß der Nierensekretion ent- 
stehen, die Hydronephrose und Pyonephrose. Diese Namen, 
welche pathogenetisch nichts besagen, sollen nur einen quasi be- 
schreibenden Charakter tragen und den Inhalt der neuentstandenen 
Gebilde mitteilen, was allerdings auch nicht immer vollkommen ge- 
schieht. Denn weder ist bei den reinen Hydronephrosen der Inhalt 
Wasser noch bei den Pyonephephrosen reiner Eiter, aber wir 
wollen die allgemein übliche Bezeichnung dieser beiden Krankheits- 
bilder in dem Sinne übernehmen und gebrauchen, daß unter Hydro- 
nephrosen Retentionsgeschwülste zu verstehen sind, die, auf Grund 
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eines primär vorhandenen Abtlußhindernisses entstanden, aseptisch 
sind, während als Pyonephrosen diejenigen Retentionsgeschwülste 
zu bezeichnen sind, die primär aus einem infektiös entzündlichen 
Prozesse hervorgehen, der gleichzeitig das Abflußhindernis darstellt 
oder ihm vorausgeht. Natürlich gibt es auch die Übergangsformen, 
d. h. eine aseptische Hydronephrose mit sekundärer In- 
fektion, ein Zustand, der von Israel Hydropyonephrose genannt 
wurde, so daß man bei jedem Falle von Pyonephrose zu fragen hat, 
ob es sich um sekundäre Infektion einer primär aseptischen Retentions- 
geschwulst oder um eine primär-infektiöse Form handelt. 

Nach den vorliegenden Krankengeschichten haben wir es bei den 
hier Operierten einmal mit einer „Hydronephrose‘ zu tun, während 
2 Fälle die Bezeichnung „Pyonephrose‘ tragen. Sehen wir uns die 


Krankengeschichten an: 

Fall 48: K., 49jähr. Frau, aufgenommen 21. XI. 1902. 

In letzter Zeit Gewichtsabnahme. Vor 4 Wochen plötzlich heftige Schmerzen 
in der rechten Seite. — Rechts im Leib wenig druckempfindlicher, gut verschieb- 
licher Tumor fühlbar. Urin: sauer, wenig Blutschatten, mäßig Eiweiß. Blut- 
gefrierpunkt — 0,57. 25. XI. 1902 Operation mit der Diagnose Hydro- 
nephrose: Lumbalschnitt, Entwicklung der vergrößerten Niere, deren oberer 
Pol in einen Tumor verwandelt ist. Exstirpation. 25. XII. Entlassung. 
Nach Jahren beschwerdefrei. 

Fall 49: T., 57jähr. Frau, aufgenommen 23. IX. 1902. 

Seit 1 Jahr Schmerzen in der linken Seite und Stärkerwerden des Leibes. 
— Abdomen aufgetrieben, besonders links. Unter dem linken Rippenbogen fester 
Tumor, der sich handbreit bis zu dem Nabel erstreckt, nach rechts bis zur Linca 
alba, nicht verschieblich. Am medialen Rande ist ein Einschnitt fühlbar. Im 
Urin massenhaft Leukocyten, zahlreiche Erythrocyten und Eiterkörperchen. 
Ureterensondierung nicht möglich. Blutgefrierpunkt — 0,59. Diagnose: 
Pyonephrose. Operation am 27. IX. Nephrotomie: beim Eindringen kommt 
man auf den großen, fluktuierenden Tumor, der beweglich ist und große Mengen 
stinkenden gelbgrauen Eiters entleert. Außerdem stoßen sich mehrere 
Geschwulstfetzen ab, die sich bei mikroskopischer Untersuchung als verdächtig 
auf Struma suprar. aberr. malign. erweisen. Die Kapsel ist schwartig ver- 
dickt. — Das Befinden des Pat. wird nach diesem Eingriff besser, der Gefrieı punkt 
des Blutes nähert sich der Normalen (0,56), so daß man am 10. X. 1902 zur Total- 
exstirpation der kranken Niere schreitet, die bei der mikroskopischen Unter- 
suchung das Bild einer interstitiellen chron. und akuten Nephritis aufweist. 
3l. XI. geheilt entlassen. 

Fall 50: K., 38jähr. Frau, aufgenommen 2. II. 1909. 

Vor 4 Jahren zuerst Nierenblutung. Anfang 1908 außerhalb Operation 
(Nephrotomie) wegen» „Nierenblutung‘“. Anfang 1909 wieder Schmerzen. — 
Blaxsse Frau, Körpertemperatur erhöht. Die rechte Niere ist als deutlicher 
Tumor fühlbar, die linke ebenfalls. Im Urin Eiweiß, Blut und gran. Zylinder. 
Blutgefrierpunkt— 0,60. Diagnose: Pyonephrose. Operation: Nephro- 
tomie. 2. V. 1909 geheilt entlassen. — Herbst 1909 Nachuntersuchung: 
Gesunde Pat., im Urin wenig Eiweiß und Blut. 

Sehr günstig ist im Gegensatz zu allen anderen ‚echten‘ Tumoren 
das Resultat, da alle 3 Fälle, also 100%, geheilt entlassen werden 
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konnten. Alle 3 Patienten waren weiblichen Geschlechts, was die 
Statistik anderer Autoren, z.B. Israels, bestätigt, die solche Re- 
tentionsgeschwülste weit häufiger bei Frauen als bei Männern 
feststellten. Als Ursache für diese Erscheinung kann außer der bei 
Frauen ja öfter zu verzeichnenden abnormen Mobilität der Nieren oder 
Skoliose wohl mit Wahrscheinlichkeit ein anderes begünstigendes 
Moment, die Schwangerschaft oder Uterusprolaps angenommen 
werden. Als ätiologisches Moment käme bei Männern dagegen die 
Prostatahypertrophie und Harnröhrenstriktur in Frage, 
so daß man auch in der Literatur bei dem männlichen Geschlecht 
relativ häufiger die doppelseitige Pyonephrose findet, während die 
einseitige ‚infektiöse‘‘ Retentionsgeschwulst entsprechend ihrer Ent- 
stehung durch aufsteigende Infektion bei freiem Abfluß aus der 
Blase meist auf das weibliche Geschlecht beschränkt bleibt. 

Entsprechend der Ätiologie dieser Geschwülste kann man auch 
ihr Vorkommen in den verschiedenen Lebensaltern erklären. Denn 
da bei Männern wie Frauen zumeist Blasenerkrankungen vor- 
angehen, die bei den einen auf gonorrhoische Infektion, bei den 
anderen auf Schwangerschaft oder Wochenbettbeschwerden zurück- 
zuführen sind, ist natürlich die Frequenz in den Jahren vor der Ge- 
schlechtsreife eine sehr geringe, während — besonders bei den 
Pyonephrose-Geschwülsten — die Höhe der Entwicklung, 
also der für das klinische Bild in Betracht kommende Zustand meist 
mehrere Jahre nach Beginn des Geschlechtslebens erreicht 
ist. Diese von anderen Autoren gewonnenen Resultate entsprechen 
auch den Ergebnissen unserer Fälle, bei welchen das Durchschnitts- 
alter der Frauen auf 48 Jahre zu berechnen ist. 

Zum Schluß möchte ich noch 3 Krankengeschichten mitteilen, 
von welchen die erste eine auf parasitärer Grundlage entstandene 
Geschwulst behandelt, während die beiden letzten von zwei sehr sel- 
tenen Fällen, einer Dermoidcvste und einem Nebennieren- 
tumor, berichten: 


Fall 51: G., 46jähr. Frau, aufgenommen 7. VIII. 1%. 

Seit 1 Jahr Tumor im Leib, der unterhalb des rechten Rippenbogens deutlich 
fühlbar ist. — Der Leberrand ist gut abzutasten, Fluktuation ist deutlich fühlbar. 
Diagnose: Echinokokkus-Uyste der rechten Niere. Incision der Cyste. 
27. X. geheilt entlassen. 3 Monate später kommt Pat. mit einem Tumor 
unter dem linken Rippenbogen wieder. Im Urin wird eine Chitinmembran 
nachgewiesen. Eine Ureterensondierung ist unmöglich. Eiweiß +. Blutgefrier- 
punkt — 0,56. Incision; Entleerung der Cyste. Ausgang: Heilung. 

Fall 52: B., 55jähr. Mann, aufgenommen 30. VI. 1909. 

Vor 2 Jahren zuerst Schmerzen in der linken Nierengegend, seit 4 Monaten 
oft Blut im Urin. — Der Urin enthält Eiweiß und frisches Blut. Der linke 
Ureter ist nicht aufzufinden, trotz Indigocarmininjektion. Rechts nach 20 Minuten 
Urin, in welchem reichlich rote Blutkörperchen vorhanden sind. 7. VII 1909 
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Exstirpation der linken knollig veränderten Niere, die das Aussehen 
eines Dermoids hat und beim Anfassen zum Teil zerbröckelt. 24. VIII. 1909 
geheilt entlassen. 

Fall 53: P., 36jähr. Frau, aufgenommen 9. I. 191]. 

Seit mehreren Jahren keine Menses mehr. Im Sommer Gesichtserysipel, 
gleichzeitig Beschwerden im Leib. — Ganz kleiner Uterus. Ureterensondierung 
ergibt normale Werte. In der oberen Nierengegend, von der Leber nicht abgrenz- 
bar, ist ein retroperitonealer Tumor fühlbar. Die genaue Diagnose 
wurde nicht gestellt. Bei der Laparotomie wird ein Tumor der rechten 
Nebenniere festgestellt und exstirpiert. 3. II. 1911 Exitus. 


Obgleich die Echinokokkus-Tumoren nicht allzu häufig vorkommen, 
ist doch ihre Beschreibung in der Literatur nicht so selten wie die 
der Nebennierengeschwülste Ein reines Dermoid habe ich über- 
haupt nicht gefunden, während eine Zusammenstellung von 
Bogeljuhoff 28 Fälle von beobachteten und operierten Nebennieren- 
tumoren verzeichnet, deren Operation allerdings ein noch sehr un- 
günstiges Bild hinsichtlich der Prognose dieser fast immer auf dem 
Operationstisch erst erkannten Tumoren gewährt. 

Fassen wir die Ergebnisse also jetzt zusammen, so erhalten wir 
folgendes: Von 53 als Nierentumoren imponierenden Fällen fanden sich 


5 Carcinome, 

3 Sarkome, 
29 Hypernephrome, 

2 Mischgeschwülste, 

8 Cystennieren, 

3 Retentionsgeschwülste, 
1 Dermoid, 

1 Echinokokkus, 

1 Nebennierentumor. 


Nephrektomiert wurden 43 Kranke, also 81%, davon 31 Männer 
und 12 Frauen. Nephrotomie wurde bei 4 Patienten, 1 Mann und 
3 Frauen, vorgenommen, während in 6 Fällen (2 Männer und 4 Frauen) 
die Cysten durch Incision gespalten wurden. Post operationem 
kamen 18 Operierte ad exitum. Bei6 Patienten wurde ein Rezidiv 
festgestellt, an welchem 5 Kranke zugrunde gingen, während 
l Patientin mit einem ziemlich großen Rezidiv (Fall24) noch heute, 
allerdings in ziemlich elendem Zustande, lebt. Die Gesamtmor- 
talität bei den wegen Tumoren der Nieren Operierten konnte bei 
uns mithin auf 45,190, berechnet werden, was den Resultaten anderer 
Autoren völlig entspricht. 

Nach dieser Zusammenstellung, die, wie ich einleitend bemerkt 
habe, zwecks besserer Übersicht nach pathologischen Ge- 
sichtspunkten behandelt worden ist, wollen wir uns kurz mit der 
für den Chirurgen so wichtigen Klinik dieser in der Praxis sich nicht 
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so selten darstellenden Krankheitserscheinungen beschäftigen, um aus 
den in 25jähriger Arbeit gesammelten Erfahrungen die Nutzanwendung 
für die Erkennung und Behandlung der Nierentumoren zu ziehen. 

Entsprechend der verschiedenartigen Ätiologie wird man natürlich 
auch anamnestisch sehr unterschiedliche Angaben erhalten. Doch 
wird man im allgemeinen damit rechnen müssen, daß die Patienten 
zum größten Teile anamnestisch überhaupt nichts angeben 
können, da sie erst in der letzten Zeit vor der Inanspruchnahme des 
Arztes durch das plötzlich auftretende Symptom der Hämaturie 
oder den fühlbaren Tumor auf ihr Leiden aufmerksam wurden. Ein 
Trauma, wie es in der Ätiologie von Carcinomen oder Sarkomen 
z. B. an anderen Körperteilen häufig in Frage kommt, ist bei den 
Nierentumoren wohl selten in Betracht zu ziehen, wenigstens nicht 
als ursächliches Moment, während man es als förderndes wohl in 
Rechnung stellen könnte. Und die Auffassung, daß eine ‚Wanderniere“ 
Einfluß auf die Entwicklung von Tumoren haben sollte, eine Auffassung, 
die sich auf die häufig beobachtete große Beweglichkeit der kranken Niere 
stützt, ist sehr anfechtbar, wenn man bedenkt, daß diese größere Be- 
weglichkeit wohl eher durch die Schwere der tumorartig veränderten 
Niere zu erklären, also sekundär bedingt ist. Wahrscheinlich handelt 
es sich bei den meisten Geschwülsten, die sich nicht als Hyper- 
nephrome erwiesen, um embryonale Keimversprengungen im Sinne 
der Wilmsschen oder Birch-Hirschfeldschen Auffassung, während die 
Hypernephrome als abnorme Wucherungen von in die Niere ver- 
sprengten Nebennierenkeimen anzusehen sind. 

Die Symptome der Nierengeschwülste in weiterem Sinne sind 
bekannt: Hämaturie, Schmerzen, Tumorentwicklung, eine 
Trias, die bei den verschiedenen Arten der Tumoren doch als ziemlich 
einheitliche Erscheinung anzusehen ist. Damit ist natürlich nicht 
gesagt, daß alle 3 Symptome gleichzeitig in allen Fällen auftreten 
müssen; im Gegenteil, sehr oft finden wir das Fehlen des einen 
oder anderen trotz Zuhilfenahme aller diagnostischen 
Hilfsmittel. Dementsprechend finden wir auch bei den einzelnen 
Autoren das eine oder andere Symptom in den Vordergrund gerückt, 
doch kann man wohl als sicher die Hämaturie als dasjenige Moment 
ansehen, welches die Patienten zuerst zum Arzt treibt, während die 
häufig spannungsartig auftretenden dumpfen Schmerzen, die nur selten 
zu Koliken exacerbieren, leider von den behandelnden Ärzten gern als 
Rheumatismus oder nervöse Schmerzen angesehen werden. Erst 
die plötzlich auftretenden Blutungen, die dadurch zustande kommen. 
daß der Tumor ins Nicrenbecken hincinwuchert und dort Zerreißung und 
Gefäßarrosion hervorruft, weist auf Erkrankung des Harnapparates 
hin und verweist den Patienten zum Spezialisten. 
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Das wichtigste Symptom ist jedoch für den Arzt der Nach- 
weis eines Tumors, der manchmal allerdings bei aller Sorgfalt 
der Untersuchung nicht möglich ist. Nach Israel, der gerade der 
Nierenpalpation besondere Aufmerksamkeit schenkt, ist der Nachweis 
des Tumorsdas einzige Zeichen, das diagnostische Sicherheit 
gewährt, doch auch er ist der Ansicht, daß infolge der späten Wahr- 
nehmbarkeit der Geschwulst (durch Verschulden des Patienten) der 
praktische Wert dieses Nachweises sehr gemindert wird, wenn es nicht 
gelingt, diese Neubildung in den ersten Stadien, diesseits derGrenzen 
der Operabilität, festzustellen. Aus diesem Grunde wird man für die 
Erreichung des Hilfszweckes in der Hauptsache auf das den Patienten 
alarmierende Symptom der Hämaturie angewiesen sein. Auch das 
Auftreten von Fieber, auf welches Israel hinweist, kann bei An- 
wesenheit anderer Anzeichen für malign. Nierentumoren verwertet 
werden, während der Urinbefund meist absolut unmaßgeblich 
für eine Differentialdiagnose ist. Auf ein nicht unwichtiges Anzeichen, 
welches im letzten unserer Fälle, dem Nebennierentumor, beobachtet 
wurde, möchte ich noch hinweisen, den Schulterschmerz, den 
Oehlecker in seiner Arbeit ausführlich bespricht. Es ist dies ein häufig 
von verschiedenen Autoren beobachteter Schmerz in der Schulter der 
erkrankten Seite, der durch Reizwirkung des Tumors auf einen Ast des 
Phrenicus entsteht und bei sorgfältiger Untersuchung bzw. Befragung 
des Patienten wertvolle Dienste für die Diagnosestellung leisten kann. 

Im allgemeinen werden wir also unsere Diagnose der ‚wahren‘ 
Nierentumoren weniger auf eine Anamnese, als auf den Nachweis 
eines Tumors, Hämaturie und die Ergebnisse der Cystoskopie 
bzw. Ureterensondierung und funktionellen Prüfungsmethoden stützen, 
von welch letzten wir in unserer Abteilung besonders die Kryoskopie 
des Blutes bevorzugten. 

Therapeutisch kommt natürlich immer nur eine operative 
Behandlung in Frage, wobei in den meisten Fällen die vorgeschrittene 
Größe und Bösartigkeit des Tumors die Nephrektomie bedingt, 
die bei uns auch in 88%, (43 Fällen) vorgenommen wurde. Daß man 
nach Diagnose eines der Niere angehörenden Tumors extra peri- 
toneal vorging, wird dadurch gerechtfertigt, daß man dabei den 
natürlichen anatomischen Entwicklungen der Geschwulstbildungen 
nachgeht und die Gefahr des Eingriffes oder die Möglichkeit einer 
Verletzung lebenswichtiger Organe bzw. der sie ernährenden Gefäße 
herabmindert. Allerdings ist in den Fällen, in welchen man durch 
Ureterensondierung die Intaktheit der zweiten Niere nicht feststellen 
kann, unter Umständen der transperitoneale Weg zu wählen, 
um sich vor der Entfernung einer Niere über die andere zu 
Informieren. 
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Das Fehlen der zweiten Niere ist natürlich eine der Kontraindi- 
kationen, als welche außerdem noch vollständige Unbeweglichkeit 
des Tumors infolge starker Verwachsung mit der Umgebung, Thrombose 
der Vena cava inferior und schwere Erkrankung des Herzens oder des 
Gefäßsystems anzusehen wären. Doch ist infolge der verbesserten 
Technik in letzter Zeit eine relativ geringere Zahl von Kranken aus 
diesem Grund nicht zur Operation gekommen, so daß das Resultat 
ein nicht allzu ungünstiges genannt werden kann, wenn auch das 
Schicksal der wegen Nierentumoren Operierten infolge der Neigung 
zu Rezidivbildungen leider immer sehr ungewiß, in den ersten 3 bis 
4 Jahren nach der Operation mehr als zweifelhaft ist. 


Literaturverzeichnis. 


Grohe: Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. 66. — Hofmann: Beiträge zur 
klin. Chirurgie. 89, S. 250. — Israel: Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. 
— Kümmell: Zeitschrift f. urologische Chirurgie. 1. — Oehlecker: Zeit- 
schrift f. urologische Chirurgie. 1. 


Zeitschr. f. urol. Chir. V1. 11 


(Aus der chirurg. Universitätsklinik Hamburg [Geh. Rat. Prof. Dr. Kümmell].) 


Über den angeborenen Mangel einer Niere. 


Von 
Dr. phil. et med. G. Venzmer. 


(Eingegangen am 19. November 1920.) 


Zu denjenigen Organen des menschlichen Körpers, die in bevor- 
zugter Weise zu kongenitalen Mißbildungen neigen, gehören die Nieren. 
Neben den mannigfaltigsten Verbildungen in bezug auf die Beschaffen- 
heit des Organes selbst!) als auch auf die topographische Lage des- 
selben?) und die Beziehungen der beiden Nieren untereinander?) be- 
gegnen wir gar nicht so selten, wie man im allgemeinen anzunehmen 
pflegt, dem angeborenen völligen Mangel einer Niere. Während sich 
der angeborene Mangel beider Nieren nur bei Acephalen, Anencephalen 
und anderen lebensunfähigen Mißgeburten findet, sind eine große Anzahl 
von Fällen in der Literatur veröffentlicht worden, in denen Leute 
mit angeborenem völligen Mangel einer Niere ohne irgendwelche 
Krankbheitserscheinungen und Beschwerden, die durch das Vorhanden- 
sein von nur einer einzigen Niere hervorgerufen worden wären, ein 
hohes Alter erreichten. Bei den — aus irgendwelchen Gründen vor- 
genommenen — Sektionen wurde dann als Zufallsbefund die Solitär- 
niere festgestellt. Von allergrößter Bedeutung aber wird das Vor- 
handensein von nur einer einzigen Niere, wenn diese durch einen Un- 
glücksfall verletzt wird oder erkrankt und evtl. chirurgisches Ein- 
schreiten verlangt. In solchen Fällen ist es für den Patienten eine 
Lebensfrage, zu wissen, ob er zwei oder nùr eine Niere besitzt; eine 
Frage, der früher — wie traurige Beispiele beweisen — nicht immer 
die gebührende Bedeutung zugewiesen wurde, und die auch wohl bei 
der damaligen Entwicklung der technischen Hilfsmittel nicht immer 
mit der Präzisität zu entscheiden war wie heute. Aus diesen Umständen 
erklären sich die unten angeführten tragischen Fälle, in denen Patienten 
mit nur einer Niere nach der — aus irgendeinem Grunde vorgenommenen 
Exstirpation derselben — elend zugrunde gingen. Die Feststellung, 
ob beide oder nur eine Niere vorhanden ist, ist daher für die gesamte 
urologische Chirurgie von der allergrößten Bedeutung; zumal da, wie 
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erwähnt, der einseitige kongenitale Nierendefekt eine gar nicht so seltene 
Erscheinung ist, wie man im allgemeinen anzunehmen pflegt. 

Zu der Anomalie des einseitigen angeborenen Nierenmangels, der 
eigentlichen Solitärniere, führen nun die mannigfachsten Übergänge 
hinüber. Denn häufiger noch als dem völligen Mangel begegnen wir 
der rudimentären Entwicklung einer Niere. Klinisch ist diese Unter- 
scheidung freilich ohne wesentliche Bedeutung; denn die rudimentäre, 
auf irgendeiner früheren Entwicklungsstufe stehengebliebene resp. 
verbildete Niere kommt als funktionierendes Organ nicht in Betracht), 
sondern nur die andere, ganz ausgebildete Niere, die in entsprechender 
Weise meist kompensatorisch vergrößert ist. Der Nierenrest kann 
nun so rudimentär sein, daß er nur noch mikroskopisch nachweisbar ist, 
kann aber andererseits in großen cystischen, mehrere Kammern ent- 
haltenden Tumoren bestehen. Den mannigfaltigen derartigen Fällen, 
die aus der Literatur bekanntgeworden sind, möge der folgende Fall 
des Eppendorfer Krankenhauses zu Hamburg an die Seite gestellt 
werden: 


Fall H., weiblich, 20 Jahre alt. 

Pat. leidet seit 7 Jahren an Schmerzen in der rechten Seite, die anfallsweise 
auftreten. Auch früher schon einmal wegen „Blinddarmentzündung‘“ behandelt. 
Der Urin soll seit der Kindheit häufig trüb gewesen sein. Befund: Gut genährtes 
Mädchen; innere Organe der Brusthöhle ohne Besonderheiten. Unterhalb des 
rechten Rippenbogens fühlt man einen großen, prall elastischen Tumor, dessen 
unterer Pol auf der Beckenschaufel liegt. Urin sauer; enthält viel Eiter. 

Cystoskopie: Die Blase ist stark verzogen, lebhafte Injektion der Gefäße. 
Die Sondierung des linken Ureters gelingt nicht. Der rechte Sondenurin ist 
wässerig trüb und enthält dieselben Bestandteile wie der Blasenurin; Eiter, keine 
Zylinder, keine Tuberkelbacillen. Blutgefrierpunkt 0,59. Das Röntgenbild zeigt 
einen dem Tumor entsprechenden Schatten ohne scharfe Konturen in der Höhe 
des 2. bis 5. Lendenwirbels. 

16. IX. Flankenschnitt links. An Stelle der Niere fir.det sich nur die Neben- 
niere von normaler Größe. Erst nach Verlängerung des Schnittes nach unten 
gelingt es, die stark veränderte Niere aufzufinden. Dieselbe ist in einen großen 
cystischen Tumor verwandelt, dessen Wände sehr dünn sind, und der mehrere 
Kammern enthält. Exstirpation der Niere. 

17. IX. Gute Diurese. 


Die Pat. wurde geheilt und beschwerdefrei entlassen. 


Während in diesem Falle ein eigentliches Nierenparenchym_ «der 
verbildeten Niere völlig fehlte, finden wir von diesem Extrem resp. 
dem völligen Mangel einer zweiten Nierenanlage alle möglichen Über- 
gänge zu den Fällen, bei denen die zweite Niere in ihrer Entwicklung 
zwar auch verkümmert ist, aber immerhin noch einen Rest von eigent- 
lichem Nierenparenchym erkennen läßt. Auch diese Tatsache sei durch 
einen im Eppendorfer Krankenhause zur Beobachtung gelangten 
Fall illustriert: 


11* 
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Fall 12 748; weiblich, 19 Jahre alt. 

Seit ca. 3 Jahren Schmerzen in der linken Nierengegend. Urin öfters trüb. 
Dreimal Lungenentzündung. Außer Bronchitis keine Veränderungen der inneren 
Organe. Im Abdomen kein Tumor zu fühlen. Die linke Niere ist bei schlaffen 
Bauchdecken deutlich als beweglicher Tumor zu fühlen. Die Cystoskopie ergibt 
keine erheblichen Veränderungen in der Blase; Ureterenkatheterismus nicht aus- 
geführt. Blutgefrierpunkt 0,55. 

ll. X. In der Annahme einer Hydronephrose Nephrotomie. Die Niere ist 
geschrumpft und hat ein sackartig erweitertes Nierenbecken. Die Nephrotomie 
zeigt, daß das Nierenparenchym bis auf einen schmalen Saum geschwunden ist. 
Deshalb Nephrektomie. Tamponade der Wunde. 

14. XI. Pat. hat den Eingriff gut überstanden; entleert normale Urinmengen 
von ca. 20 % Harnstoffgehalt. Der Blutgefrierpunkt ist 0,55. 

Bei weitem die Mehrzahl der Fälle von rudimentärer Entwicklung 
einer Niere wird nun gebildet von denjenigen Befunden, bei denen 
entweder gar kein eigentliches Nierenparenchym mehr erkennbar ist, 
oder dieses in solchem Maße reduziert erscheint, daß ihm irgendwelche 
praktische Bedeutung für die Funktion der betreffenden Niere nicht 
mehr zukommt. Klinisch hat daher, wie schon oben erwähnt wurde, 
die einseitige rudimentäre Niere wohl dieselbe Bedeutung wie die 
eigentliche Solitärniere. 

Wir können nun die Fälle von einseitigem Nierenmangel in die folgen- 
den drei Kategorien einteilen: 

l. Scheinbarer einseitiger Nierenmangel, der dadurch vorgetäuscht 
wird, daß die auf der einen Seite fehlende Niere auf die andere Seite 
verlagert und mit der dort liegenden anderen Niere verwachsen ist 
(Verschmelzungsniere) ; 

2. unvollständige Entwicklung einer Niere (rudimentäre Niere); 

3. vollständiger Mangel einer Niere (Solitärniere). 

Punkt 3, die eigentliche kongenitale Solitärniere, soll uns hier in 
erster Linie beschäftigen. Über die Häufigkeit dieser Anomalie gehen 
die diesbezüglichen Literaturangaben nicht unbeträchtlich auseinander. 
Auch sind Heiner, Oehler, Schulz u. a. der Ansicht, daß viele früher 
veröffentlichten Fälle von ‚„völligem einseitigem Nierenmangel‘ unter 
die Kategorie der einseitigen rudimentären Niere gehören. Es ist daher 
fraglich, inwieweit die folgenden statistischen Angaben, die ja auch 
untereinander sehr beträchtlich abweichen, ein präzises Bild von dem 
Vorkommen der Solitärniere geben. 

Ballowitz sah unter 617 Sektionen 1 Fall, Brown sah bei etwa 
12 000 Sektionen 3 Fälle, Cadore bei 617 Sektionen 1 Fall, Camargo 
bei 3000 Sektionen 2 Fälle. Guizetti und Pariset fanden unter 
20.000 Sektionen 39 Fälle von Mangel einer Niere (1,95°/,,), und zwar 
27 mal bei Männern und 12 1nal bei Frauen, 26 mal fehlte die linke und 
13 mal die rechte Niere. Heiner gibt an, daß sich unter 8853 Sektionen- 
der Landeskrankenanstalt zu Brünn von 1895—1905 3 Fälle, unter 
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2145 Sektionen von 1906 bis Februar 1908 6 Fälle von Nierendefekt 
befanden, bei denen aber nur in 2 Fällen auch mikroskopisch keinerlei 
Nierenrudiment nachweisbar war. Menzils sah bei 1790 Sektionen 
2 Fälle, Morris bei 8068 Sektionen 2 Fälle, Motzfeld bei 4500 Sektionen 
10 Fälle. Naumann fand unter 10 177 Sektionen 0,13%, Fälle mit 
einseitigem Nierendefekt (linksseitiger Nierendefekt 1 : 1272, rechts- 
seitiger Nierendefekt 1 :3392). Owtschinikow sah unter 3800 Sek- 
tionen 1 Fall, Preindelsberger bei 1344 Sektionen 2 Fälle, Reine- 
felder bei ca. 4000 Sektionen 1 Fall, Rootes bei 600 Sektionen 1 Fall, 
Sangalli bei 5348 Sektionen 3 Fälle, Scheuer bei 11 000 Sektionen 
3 Fälle, White und Martini bei 3992 Sektionen 1 Fall, Winter 
bei 32 415 Sektionen 13 Fälle. Nach Adrian und von Lichtenberg 
kommt 1 Fall von Einzelniere auf 2500 normale Befunde. 

Wenn nun auch aus diesen Statistiken nicht immer mit Sicherheit 
zu entnehmen ist, ob es sich um Fälle von ausgebildeter Solitärniere 
oder nur um rudimentäre Entwicklung einer Niere handelte, so ist doch 
im Laufe der Zeit eine beträchtliche Zahl von Fällen bekanntgeworden, 
in denen ohne Zweifel ein kompletter einseitiger kongenitaler Nieren- 
defekt vorlag. Die erste umfassende Zusammenstellung aller solchen 
bis dahin veröffentlichten Fälle, die auch die Beumerschen Fälle mit 
einschließt, gab Ballowitz5) im Jahre 1895. Er stellt in seinen aus- 
führlichen Tabellen 213 Fälle mit völliger Aplasie der einen Niere zu- 
sammen, beginnend mit dem Jahre 1609. Außerdem weist er auf eine 
ganze Reihe von Literaturangaben hin, die sich ebenfalls auf den an- 
geborenen Mangel einer Niere beziehen, und kommt so zu dem Schluß, 
daß bis zu seiner Zeit etwa 240 bis 250 Fälle von kongenitalem ein- 
seitigen Nierendefekt näher beschrieben worden seien. Er selbst sah 
3 Fälle, die in der Hauptsache folgenden Befund zeigten: 

Fall I. Männliche Leiche, 40jährig, Tod an akuter Bronchitis. Die linke 
Niere fehlte vollkommen; desgleichen der linke Ureter. Auch war kein Gefäß 
vorhanden, welches als Rudiment einer linken Renalarterie hätte gedeutet werden 
können, ebenso fehlte die Nierenvene. Die rechte Niere war außergewöhnlich 
groß (13,5 x 7,2 x 4cm). Das linke Vas deferens und die linke Vesicula seminalis 
fehlten spurlos; dementsprechend mündete auf dem Colliculus seminalis nur ein 
rechter Ductus ejaculatorius. Der linke Hoden war atrophisch und wesentlich 
kleiner als der rechte. Auch der Nebenhoden war in seiner Ausbildung sehr redu- 
ziert. Die linke Hälfte der Prostata war merklich kleiner als die rechte. 

Fall II. Weibliche Person von etwa 20 Jahren. Die rechte Niere, der rechte 
Ureter sowie die rechte XNierenarterie und -vene fehlten vollkommen. Linke 
Niere vergrößert (12,8 x 6,5 x 3,7 cm). Der ganze Genitalapparat war voll- 
kommen normal und wohl ausgebildet. 

Fall III. 60jähriger Mann, Tod an Tuberkulose. Linke Niere und linker 
Ureter und Nierenarterie fehlten vollständig. Die rechte Niere war vergrößert 
(13 x 7,5 x 3,2cm). Der linke Hoden war um !/, kleiner als der rechte, weich und 
schlaff. Die mikroskopische Untersuchung des Testikels ergab eine hochgradige 
Hyperplasie des Bindegewebes und starke Reduktion des eigentlichen Hoder- 
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gewebes. Der Kopf des Nebenhodens war noch leidlich ausgebildet, der Körper 
schon sehr zurückgebildet, die Cauda fehlte ganz. Es fanden sich keine Sper- 
matozoen. Die linke Samenblase und das Vas deferens fehlten so gut wie ganz. 
Der linke Teil der Prostata war kaum halb so groß wie der rechte. Auf dem Colli- 
culus seminalis mündete nur ein rechter Ductus ejaculatorius, während die Aus- 
mündungsöffnung eines linken Ductus ejaculatorius vollkommen fehlte. 


Nach Ballowitz hat Mankiewicz) (1900) 21 Fälle von ein- 
seitigem Nierendefekt gesammelt und den 213 Fällen der Ballowitzschen 
Tabelle angereiht, so daß er im ganzen 234 Fälle aufzählt. Unter diesen 
befanden sich 127 linksseitige und 97 rechtsseitige Nierendefekte; 
in 10 Fällen fehlte die Angabe der Seite. Bei G érard?) finden wir 1905 
bereits die Resultate von im ganzen 278 Fällen von angeborenem 
einseitigen Nierenmangel. Diese 278 Fälle verteilen sich folgender- 
maßen: 136 mal linksseitiger Nierenmangel (= 49,09%); 96 mal rechts- 
seitiger Nierenmangel (= 34,65%); 46 Fälle ohne Seitenangabe. Was 
die Verteilung auf die verschiedenen Geschlechter anbelangt, so gehören 
122 Fälle dem Manne an und 93 dem Weibe; bei den übrigen fehlte 
die Geschlechtsangabe (nach Schultz). — Die nächste umfassende 
Zusammenstellung finden wir bei Heiner®) (1909), welcher der Zahl 
der bis dahin bekannten Fälle folgenden Fall aus eigener Beobachtung 
hinzufügte: 

40jähriges männliches Individuum. Die rechten Nierengefäße, 
die rechte Niere und der rechte Ureter fehlen vollständig. Die einzige 
linke Niere ist kompensatorisch hypertrophiert; sonst im wesentlichen 
ohne Besonderheiten. Das äußere Genitale ist normal. Das innere 
Genitale ist auf der linken Seite normal; rechts fehlt der Schweif des 
Nebenhodens, der Ductus deferens, die Vesicula seminalis und der 
Ductus ejaculatorius. Der rechte Hoden zeigt dieselbe Größe wie der linke. 

Den Heinerschen Literaturangaben, die bis zum Jahre 1907 reichen, 
wären — soweit die betr. Literatur mir zugängig war — noch folgende 
Veröffentlichungen hinzuzufügen (nach Schultz): 

Horand, Absence congénitale du rein droit, uretère droit desservant le 
rcin gauche. Lyon méd. 1905. Nr. 14. — Monod, Rein unique du côté droit 
ete. Bull. et mém. de la soc. de chir. 1905. — Hallopeau, Rein unique. 
Bull. et. mém. de la soc. anat. 1906. — Lyon-Caenet Marnier, Ano- 
malie rénale. Bull. et mém. de la soc. anat. 1907. Nr. 5. — Lorenz, Hypo- 
plasie und Aplasie der Niere. Diss. München 1907. — Manson, A case of 
single kidney. Brit. m. J. 1907. Vol. 2. — Thévenot, Pyonephrose tuber- 
culeuse sur un rein unique. Soc. d. scien. méd. de Lyon. 22. V. 1907. Lyon. 
méd. Nr. 36, 1907. 

Auch nach dieser Zeit sind wieder eine ganze Reihe von Fällen 
kongenitaler einseitiger Nierenaplasie veröffentlicht worden, von denen 
die folgenden hier genannt seien: 


Rendu, Absence congénitale du rein gauche ete. Soc. d. scienc. méd. 
Lyon. 19. 1908. — Suter, Med. Ges. Basel, Sitzg. vom 18. VI. 1908. Korr.» 
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Bl. f. Schweiz. Ärzte 1908, Jahrg. 38. — Guthrie and Wilson, Congenital 
unilateral abscence of the urogenital system. Annals of surgery. Nov. 1909. — 
Jamieson, Congenftal absence of one kidney. Brit. m. J. Vol. I. 1911. — 
Wegelin, Aplasie der linken Niere und genuine Schrumpfniere rechts. Med. 
pharm. Bez.-Ver. Bern 31. I. 1911. Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 1911, Nr. 13. 


Braasch?) (1912) teilt in einem Bericht über 38, während der letzten 
5 Jahre in der Mayoschen Klinik beobachtete angeborene Nieren- 
und Harnleiteranomalien 6 Fälle von einseitigem Nierenmangel mit. 

Eine neue umfassende Zusammenstellung der Literatur über an- 
geborenen einseitigen Nierenmangel geben dann wieder Adrian und 
von Lichtenberg!) bis zum Jahre 1912. Den bis dahin bekannter 
Fällen von Solitärniere fügen sie zwei neue eigene Fälle hinzu. Während 
der eine (männliche) Fall mit völligem Fehlen der linken Niere und 
des linken Harnleiters sowie des entsprechenden Abschnittes des 
Trigonums der Blase keinerlei Defekte am Genitalapparat aufwies, 
verband der andere (weibliche) Fall mit linksseitigem Nierendefekt 
den Befund des Uterus bicornis mit rudimentär entwickeltem linkem 
Horn. 

Rolleston!!) berichtet 1913 über den Sektionsbefund eines 
12jährigen, an Diphtherie verstorbensn Knaben, dem die rechte Niere 
samt der entsprechenden Nierenarterie, Nierenvene und: Nebenniere 
vollständig fehlte. Die linke Niere war beträchtlich vergrößert. 

Gaitschmann!2) erwähnt 1913 einen Fall von angeborenem Mangel 
einer Niere bei einem l6jährigen Mädchen, das außer dem Fehlen der 
linken Niere noch den Befund eines Uterus bicornis duplex cum vagina 
septa bot. 

Die neuesten Arbeiten über die Kasuistik des angeborenen ein- 
seitigen Nierenmangels dürften diejenigen von Oehler!) 1914 und 
Schultz!#) 1918 sein, bei denen wir auch wieder eine reichhaltige Zu- 
sammenstellung zahlreicher älterer und neuerer Veröffentlichungen 
über Fälle von Nierendefekt finden. Von ganz besonderem Interesse 
aber, weil von so immenser praktischer Bedeutung, sind die von Oehler 
sowohl als von Schultz mitgeteilten Fälle von einseitigem Nieren- 
mangel, die aus irgendeinem Grunde chirurgisch angegriffen wurden. 
Schultz hat im ganzen (einschließlich der Oehlerschen Fälle und der 
Fälle seiner eigenen Beobachtung) 17 operativ angegangene Fälle von 
Solitärniere gesammelt, die hier ganz kurz wiedergegeben werden 
mögen: 

1. Fall: Polk. 19jähriges Mädchen. Nierentumor links. Totalexstirpation. 
Tod nach 11 Tagen. Es handelte sich um eine linke, dystope, vergrößerte Solitär- 
niere. 

2. Fall: Houzel. 28jährige Frau. Großer Tumor über die ganze linke Seite. 
Nephrektomie (bis auf einen kleinen Rest). Totale Anurie. Tod nach 5 Tagen. 
Es handelte sich um eine tumoröse linksseitige Solitärniere. 
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3. Fall? Verhoogen. 49jähriges Weib. Nierentumor rechts. Nephrek- 
tomie. Vollständige Anurie. Tod am Tage darauf. Es handelte sich um eine 
vergrößerte rechtsseitige Solitärniere. 

4. Fall: Krönlein erwähnt einen operierten Fall von Ureterenstein bei 
linker Solitärniere. Der Pat. ging zugrunde, da K. sich damals noch scheute, zu 
incidieren. 

5. Fall: Scheteling. „Solitärniere aus Versehen exstirpiert. Anurie. 
Exitus“ (n. Schultz). 

Fall 6: Linkenheld. Operierter Fall von Harnleiterstein bei Solitärniere 
links. Der Stein wurde entfernt, und — solange die Nähte im Nierenbecken 
hielten — täglich über 2 1 Urin durch die Blase entleert. 

7. Fall: Buß. 21jährige Näherin. Tumor im kleinen Becken. Exstirpation, 
Anurie, Exitus am 7. Tage. Es handelte sich um eine abnorm gestaltete, dystope, 
tumoröse, linksseitige Solitärniere. 

8., 9., 10. Fall: Israel. Zwei Fälle von Pyelotomie bei Stein an Solitär- 
niere. Ferner ein Fall von linksseitiger hydronephrotischer Solitärniere mit un- 
vollständig durchgängigem Harnleiter. Nachdem durch Drainage die — infolge 
früherer Incision der Solitärniere gesetzte — Urinfistel mit der Blase vereinigt 
war, fühlte sich Pat. ganz wohl. 

ll. Fall: Winter. 2ljähriger Mann. Große Geschwulst in der rechten 
Bauchgegend. Exstirpation. Exitus 5 Tage später unter urämischen Symptomen. 
Der entfernte, 5 kg schwere Tumor stellte eine rechtsseitige Solitärniere (Nieren- 
cyste mit nur einem schmalen Streifen von eigentlichem Nierengewebe) dar. 

Fall 12: Strube. 32jähriger Mann. Etwa faustgroßer Tumor vor dem 
Promontorium. Excision eines etwa walnußgroßen Lappens, der auf dem Schnitt 
deutliches Nierengewebe erkennen läßt. Am 4. Tage Anurie und Exitus. Es 
handelte sich um eine vergrößerte (12 x 8 x 4,5 cm) dystope Solitärniere. 

Fall 13: Springorum. Frau mit Anurie bei rechtem Nierenstein. Ne- 
phrotomie. Tod am nächsten Tag. Es handelte sich um eine rechte große Solitär- 
niere mit fest eingekeiltem Ureterstein. 

Fall 14: Monod. 74jähriger Mann. Steinanurie.. Nephrotomie. Exitus. 
Scktion ergab vergrößerte rechtsseitige Solitärniere mit Ureterstein. 

Fall 15: Suter. 28jähriger Mann. Operativ geheilter Fall von Hydro- 
nephrose durch Ureterstein bei rechtsseitiger Solitärniere. 

Fall 16: Ochler. 65jährige Frau. In der rechten Bauchseite ein gut kinds- 
kopfgroßer Tumor. Diagnose: rechtsseitige Nephrolithiasis. Exstirpation der 
zweifaustgroßen rechten Niere, die im Becken zahlreiche Steine enthält. Nach 
4 Tagen Exitus an Anurie. Die Sektion ergab das Fehlen der linken Niere bis auf 
einen ganz rTudimentären Rest. 

17. Fall: Schultz. 18jähriger Arbeiter. Anurie. In der Blasengegend ein 
männerfaustgroßer Tumor. Operation; der ovale, 11 x 9 cm große Tumor erweist 
sich als dystopische rechte Solitärniere (Beckenniere) mit eitriger Pyelonephritis, 
während die normalen Nierennischen links und rechts leer sind. Die durch ihre 
Vergrößerung fest in der kleinen Beckenhöhle incarcerierte Niere wurde aus 
den: kleinen Becken herausluxiert und dadurch auch der gegen die hintere Becken- 
wand und den Beckenboden gepreßte Harnleiter wieder durchgängig. Infolge- 
dessen nach der Operation anfänglich Besserung und befriedigende Urinmenge. 
Exitus durch hinzugetretene Pneumonie. 


Soweit die von Schultz aufgezählten Fälle von chirurgischen 
Eingriffen an Solitärnieren. Durch die große Güte des Herrn Geheimrat 
Professor Dr. Kümmell, welcher in entgegenkommendster Weise 
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mir das Material der betreffenden Fälle zuwies, bin ich in der Lage, 
dieser Zusammenstellung zwei weitere, bisher noch nicht veröffent- 
lichte Fälle von operativ angegangenen Solitärnieren aus der Chirurg. 
Universitätsklinik im Eppendorfer Krankenhause zu Hamburg hin- 
zuzufügen, die ich — an Schultz’ Zusammenstellung anschließend — 
weiter fortlaufend numeriere: 


18. Fall: V. 17 Jahre alter Mann. Pat. ist am 10. VII. zu Fall gekommen 
und mit der rechten Bauchseite aufgeschlagen. Er wurde dann in einem Kranken- 
hause operiert. Es soll sich dabei um eine Zerreißung der rechten Niere gehandelt 
haben. Die Nierenwunde wurde tamponiert. Befund: Abdomen gespannt. 
Blasses Aussehen, stark sezernierende Fistel in der rechten Nierengegend, aus 
der sich Urin entleert. Ebenso aus der Blase. Der Blasenurin ist konzentrierter; 
enthält 12,1%, Harnstoff, während der Fistelurin nur 5,6%, enthält; sonst sind 
die Bestandteile beider gleich. Blutgefrierpunkt 0,56. 

7. IX. Freilegung der rechten Niere von dem alten Schnitte aus. Die Fistel 
wird ausgekratzt und führt direkt in das Nierenbecken. Nach verschiedenen 
vergeblichen Versuchen, die Fistel zu schließen, wird die Niere exstirpiert. 

13. IX. Totale Anurie ohne jegliche urämische Erscheinungen. Blutgefrier- 
punkt am 11. IX. 0,59—0,60; am 13. IX. 0,61. 

14. IX. Es wird versucht, die linke Niere freizulegen. Dabei zeigt sich, 
daß dieselbe fehlt. Exitus im Koma. 

Die Sektion ergibt totale Aplasie der linken Niere. 

19. Fall: O. 42jähriger Mann. Pat. will früher gesund gewesen sein und 
aus gesunder Familie stammen. Seit einiger Zeit häufige Neigung zum Brechen und 
kolikartige Schmerzen in der linken Seite. Der Urin soll seit dieser Zeit oft trüb, 
auch blutig sein. Als Student will er schon einmal blutigen Urin bemerkt haben. 

Befund: Groß und kräftig. Lungen ohne Besonderheiten. Abdomen nicht 
gespannt. Im linken Epigastrium fühlt man einen großen Tumor von anscheinend 
höckriger Oberfläche, der der Niere anzugehören scheint. 

Cystoskopie: Normale Blasenverhältnisse. Aus dem sondierten linken Ureter 
entleert sich zunächst ziemlich rasch ein Drittel Reagensglas voll; dann sehr 
wenig. Der Urin enthält Erythrocyten, Leukocyten und 3°/,, Eiweiß. Indirekter 
Urin von der rechten Niere kann keiner gewonnen werden; die Sondierung des 
rechten Ureters gelingt nicht. Blutgefrierpunkt 0,66. 

Da sich der Zustand andauernd verschlechtert, wird trotz des negativen 
Röntgenbefundes ein Verschluß des linken Ureters angenommen, weil die Urin- 
menge außerordentlich wechselnd und mitunter die Diurese sehr spärlich ist. 
Es wird daher der Tumor in Narkose freigelegt. Die Niere ist stark erweitert 
und entleert trüben Urin; im Becken findet sich ein etwa erbsengroßer Stein. 
Drainage der Niere und Tamponade der Wunde. 

1. VIII. Nach anfänglicher Besserung nimmt die Diurese allmählich ab. 
Der Blutgefrierpunkt sinkt auf — 0,77. 

4. VIII. Die DPiurese beträgt 1000—1400, mit einem Albumingehalt von 
20/9. Am 5. IX. früh Exitus an Urämie. 


Die Revision der Nierengegend ergab, daß die rechte Niere fehlte. 
Daß die Solitärniere nicht nur bei Nierenerkrankungen und Nieren- 
operationen, sondern sogar auch bei manchen Unfällen, wie sie das 
tägliche Leben mit sich bringt, eine gewaltige Rolle zu spielen vermag, 
das zeigt der oben angeführte Fall 18, in dem ein Junge dadurch. 
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daß er zu Falle kam und mit der rechten Bauchseite aufschlug, sich 
seine, unglücklicherweise einzig vorhandene, rechte Niere zerriß. Ein 
ähnlicher Fall ist in der Literatur beschrieben worden, in welchem 
sich ein Arbeiter, der vom Gerüst fiel, seine Solitärniere verletzte und 
so zugrunde ging, da nicht die Niere der anderen Seite die Funktion 
für das verletzte Organ mit übernehmen konnte. 

Aus allen angeführten Beispielen erhellt zur Genüge, welch un- 
geheuere Bedeutung dem angeborenen einseitigen Nierenmangel in 
der gesamten urologischen Chirurgie zukommt. ‚Exstirpationen von 
Einzelnieren, ob normal oder pathologisch verändert, sollten heute nicht 
mehr vorkommen‘, sagt Oehler. Es ist daher absolute Pflicht des 
Operateurs, vor jedem an einer Niere oder einem unklaren abdominalen 
Tumor überhaupt vorzunehmenden chirurgischen Eingriff sich darüber 
zu vergewissern, ob der zu Operierende auch eine zweite Niere besitzt, 
und ob diese so funktionstüchtig ist, daß sie bei einer evtl. notwendig 
werdenden Exstirpation der anderen Niere imstande ist, die Funktion 
für diese mit zu übernehmen; resp. ob überhaupt eine funktionstüchtige 
Niere vorhanden ist. 

Welche Methoden stehen uns nun heute für diese Prüfung zur 
Verfügung? Früher mußte man sich damit begnügen, aus der Anamnese, 
Inspektion, Perkussion und Palpation festzustellen, ob eine oder zwei 
Nieren vorhanden seien, resp. durch ausgedehnte Voroperationen, 
durch Blasenschnitt und Laparatomie sich von dem Vorhandensein einer 
zweiten Niere zu überzeugen. Aber auch so war, wenn das Vorhandensein 
einer zweiten Niere mit Sicherheit nachgewiesen war, damit noch in 
keiner Weise der Beweis erbracht, daß dieselbe auch eine ausreichende 
Funktion besaß. Bevor wir uns heute dazu entschließen, eine erkrankte 
Niere operativ anzugreifen resp. zu entfernen, können wir nach auf 
wissenschaftlicher Basis begründeten und erprobten Methoden fest- 
stellen, ob eine zweite’ Niere vorhanden ist und ob sie nach Entfernung 
der anderen Niere imstande sein wird, die Arbeit für diese mit zu 
verrichten. So wird es heute nicht mehr vorkommen, daß der Nieren- 
operateur nach Entfernung der einen erkrankten Niere durch die 
Insuffizienz oder sogar den völligen Mangel der anderen überrascht 
wird. Während im Eppendorfer Krankenhause zu Hamburg in früheren 
Jahren in 6 Fällen von Nierenexstirpation ein töllicher Ausgang wegen 
Fehlens oder Insuffizienz des anderen Organes beobachtet wurde, 
wurde „nach Anwendung und genauer Beobachtung der neuen dia- 
gnostischen Hilfsmittel unter den Nephrektomien des Eppendorfer 
Krankenhauses kein Nierentod beobachtet, obwohl mehrfach das 
zurückbleibende Organ zwar nicht vollkommen gesund, wohl aber. 
wie vorher festgestellt, arbeitsfähig und imstande war, die Leistungen 
für das fehlende mit zu übernehmen“ [KümmellP)]. 
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Die Röntgenographie, die Cystoskopie und der Ureterenkathe- 
terismus, sowie die funktionellen Nierenprüfungsmethoden sind es, 
die uns heute die sichersten und einwandfreiesten Resultate geben 

Die Röntgenographie ermöglicht bei sorgfältigster Technik (ver- 
gleichende Blendenaufnahmen beider Nierengegenden) mit ziemlicher 
Sicherheit den Nachweis, ob eine oder zwei Nieren vorhanden sind. 
Doch kann, wie Schultz sagt, von unbedingter Zuverlässigkeit nicht 
gesprochen werden. 

Die eindeutigsten Befunde gibt — wo überhaupt anwendbar — 
die Cystoskopie in Verbindung mit dem Katheterismus der Ureteren. 
Finden wir bei der Sondierung — falls nicht von vorherein überhaupt 
nur eine einzige Ureteröffnung gefunden wird — den einen Ureter 
undurchgängig oder viel kürzer als den anderen, so wird dieser Befund 
bereits in uns den Verdacht einer etwa vorhandenen rudimentären 
oder gar Einzelniere aufsteigen lassen. Wenn dann weiterhin bei dem 
getrennten Auffangen des Urins es sich zeigt, daß nur der eine Ureter 
Harn entleert, und auch bei der Indigocarmin-Methode (s. u.) nur aus 
der einen Mündung blauer Urin entleert wird, so wird sich unser Ver- 
dacht auf Vorliegen einer Solitärniere bestärken. Erweist sich dann 
gar noch bei der Sondierung der Ureter der betreffenden Seite als kürzer 
als derjenige der anderen Seite, so haben wir es bestimmt mit einem 
Nierendefekt zu tun. Die letzte Bestätigung unserer Diagnose wird 
uns eine Blendenaufnahme des Beckens nach Einführung von mit 
Metallmandrins versehenen Kathetern in die Harnleitermündung 
geben; sie wird uns die Länge, Weite und den Verlauf des betreffenden 
Ureters gut erkennen lassen (Schultz). 

So haben wir in der Cystoskopie in Verbindung mit dem Kathe- 
terismus der Ureteren ein sicheres Mittel in der Hand, um uns davon 
zu überzeugen, ob eine oder zwei Nieren vorhanden sind; und auch 
Kümmell!®) sagt, daß — um das Vorhandensein einer zweiten Niere 
festzustellen — der Ureterenkatheterismus stets notwendig ist. 

Leider ist aber die Anwendung des Cystoskopes und des Ureteren- 
katheterismus, wie wir unten sehen werden, nicht in allen Fällen 
möglich. Abgesehen davon, daß bei Kindern die Einführung des 
Cystoskopes infolge der Enge der Urethra überhaupt unmöglich ist 
— nach Küm mell”) ist die Cystoskopie bei Mädchen etwa vom 
12., bei Knaben etwa vom 14. Jahre an möglich — gibt es gewisse 
Krankheitserscheinungen, welche den Ureterenkatheterismus und die 
Cystoskopie verbieten resp. unmöglich machen. Für diese Fälle stehen 
uns die funktionellen Nierenprüfungsmethoden zur Verfügung, von 
denen eine ganze Reihe angegeben worden sind. 

Die Bestimmung des Harnstoffes gibt keine absolut sicheren Re- 
sultate, denn es ist nicht statthaft, die Harnstoffmengen als aus- 
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schließlichen Indicator für die Suffizienz der Nieren anzusehen. — 
Die Phloridzinmethode, die auf der Eigenschaft des Phloridzins be- 
ruht, eine renale Glykosurie zu erzeugen, hat sich in manchen Fällen 
und unter gewissen Verhältnissen als nicht absolut sicher erwiesen. 
Auch die Indigocarminmethode vermag den Ureterenkatheterismus 
und die funktionelle Nierendiagnostik nicht überflüssig zu machen, 
wenngleich sie oft eine wesentliche Erleichterung für den Ureteren- 
katheterismus bedeutet. Ein ausschließliches Verlassen aber auf die 
Indigocarminmethode allein würde bei vorzunehmenden Nieren- 
operationen die schwerwiegendsten Folgen nach sich ziehen können; 
denn durch die Tatsache, daß bei der Indigocarminn ethode beide Nieren 
blaugefärbten Urin in kräftigem Strahle entleeren, ist noch keineswegs 
bewiesen, daß beide Nieren gesund sind und normal funktionieren; 
sie läßt lediglich den Schluß zu, daß zwei arbeitende Nieren vorhanden 
sind. Als weiteres störendes Moment fällt die ungleichmäßige Wirkung 
des Indigocarmins ins Gewicht. 

In Fällen, wo nur geringe Mengen von Urin zur Untersuchung 
zur Verfügung stehen, gibt die Bestimmung der elektrischen Leitfähig- 
keit eine brauchbare Untersuchungsmethode. 

Bei weitem die wichtigste aller funktionellen Nierenprüfungs- 
methoden aber ist die Kryoskopie, die seit 20 Jahren im Eppendorfer 
Krankenhause zu Hamburg mit bestem Erfolge angewandt wird. Sie 
beruht auf der Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes resp. des 
Urins und baut sich auf der Tatsache auf, daß bei Nierenerkrankungen 
eine Konzentrationserhöhung des Blutes und — Hand in Hand damit — 
eine Konzentrationsverminderung des Urins auftritt. Diese Ver- 
änderungen in der osmotischen Konzentration lassen sich durch die 
Bestimmung des Gefrierpunktes nachweisen, indem der Gefrierpunkt 
einer Lösung, je konzentrierter sie ist, um so tiefer unter demjenigen 
des destillierten Wassers liegt. Der Gefrierpunkt des Blutes, auf den 
es für uns in erster Linie ankommt, beträgt nun normalerweise 
ó — 0,56°. Sein Sinken zeigt an, daß beide Nieren nicht vollkommen 
funktionstüchtig sind, resp. daß nicht so viel normales, funktions- 
fähiges Nierengewebe vorhanden ist, als zur vollständigen Ausscheidung 
aller Stoffwechselprodukte notwendig ist. 

Während nun in denjenigen Fällen, in denen der Ureterenkathe- 
terismus möglich ist, dieser allein resp. in Verbindung mit der Indigo- 
carminmethode uns ohne weiteres darüber Aufschluß zu geben vermag, 
ob eine oder zwei Nieren vorhanden sind, gewinnt die Kryoskopie 
des Blutes besondere Bedeutung in den Fällen, in denen bei aller Übung 
der Katheterismus der Ureteren überhaupt unmöglich ist, z. B. bei 
hochgradiger Schrumpfblase mit ausgedehnter Ulceration der Schleimhaut 
bei Hypersensibilität der Blase, sowie bei Kindern, wo die Enge 
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der Urethra das Einführen des Cystoskops unmöglich macht. Während 
nun beim Vorhandensein von zwei Nieren die Erkrankung einer einzigen 
den Gefrierpunkt des Blutes nicht verändern wird, wird derselbe bei 
der Erkrankung der Solitärniere eine nachweisbare Erniedrigung 
erfahren. Denn bei dem Vorhandensein von zwei Nieren vermag bei 
der Erkrankung der einen die andere, wofern sie gesund ist, die Funktion 
für die erstere vollkommen mit zu übernehmen; eine Veränderung 
der Konzentration des Blutes und damit auch des Gefrierpunktes wird 
also nicht eintreten. Ebenso wird sich bei der gesunden Solitärniere 
eine solche Veränderung nicht finden, wie denn ja auch zahlreiche 
Fälle von Solitärniere bekannt sind, die bis ins hohe Alter hinein 
keinerlei Beschwerden erzeugten und erst zufällig bei der Sektion 
entdeckt wurden. — Anders bei der erkrankten Solitärniere. Hier 
wird die Summe des funktionstüchtigen Nierenparenchyms schneller 
so reduziert werden, daß es zur vollständigen Ausscheidung der Stoff- 
wechselprodukte nicht mehr ausreicht; die osmotische Konzentration 
des Blutes wird sich erhöhen, der Gefrierpunkt erniedrigen. 

Wenn wir also auch bei einer Herabsetzung des Gefrierpunktes des 
Blutes in erster Linie an eine doppelseitige Nierenerkrankung zu denken 
haben, so werden wir — falls der Ureterenkatheterismus unmöglich 
war — doch immerhin die Möglichkeit einer erkrankten Solitärniere 
im Auge behalten müssen. 

Haben wir nun bei dem Vorhandensein einer — überhaupt chirur- 
gisch zu beeinflussenden — Nierenerkrankung festgestellt, daß der 
Patient nur eine einzige Niere besitzt, so erhebt sich weiter die Frage, 
ob und inwieweit es gestattet ist, diese erkrankte Solitärniere anzu- 
greifen. Es wäre nun völlig falsch, etwa anzunehmen, der Befund 
der Solitärniere verböte von vornherein jeden chirurgischen Eingriff 
'an derselben; zumal begreiflicherweise gerade die Solitärniere besonders 
zu Erkrankungen disponiert erscheint, was mit ihrer vermehrten 
‚Inanspruchnahme im Zusammenhang stehen mag. So zeigte nach 
Schultz mehr als ein Drittel aller bis jetzt beschriebenen Fälle von 
Solitärniere — also ein enorm hoher Prozentsatz! — krankhafte Ver- 
änderungen, die sich folgendermaßen verteilen: etwa ein Drittel war 
an den verschiedenen Formen von Nephritis erkrankt; ein weiteres 
Drittel an Nieren- und Uretersteinen; der Rest an Tuberkulose, 
‚Hydronephrose, Tumoren verschiedener Art, Cystenbildung und 
Echinokokkus. Von den beiden oben beschriebenen Fällen von Solitär- 
niere aus dem Eppendorfer Krankenhause zu Hamburg war der eine!) 
ebenfalls an Pyonephrosis e calculo erkrankt. 

Besonders dankbare Resultate dürfte die Chirurgie der Solitärniere 
bei Nieren- und Uretersteinen geben, wie die oben angeführten Fälle 
von Linkenheld, Israel und Suter dartun. — In jedem Falle wird 
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uns die Kryoskopie des Blutes äußerst wichtige prognostische Finger- 
zeige geben: solange noch so. viel gesundes und funktionstüchtiges 
Nierenparenchym vorhanden sein wird, als zur vollständigen Aus- 
scheidung der Stoffwechselprodukte notwendig ist, wird eine wesent- 
liche Erniedrigung des Gefrierpunktes des Blutes nicht eintreten. 
Ein Sinken desselben aber unter ö — 0,6 und weiter wird eine schlechte 
Prognose geben. 

Wir ersehen aus alledem, daß die heutigen Untersuchungsmethoden 
gestatten, mit großer Sicherheit festzustellen, ob zwei oder nur eine 
Niere vorhanden ist; und daß wir in der Kryoskopie des Blutes ein 
Mittel besitzen, um einwandfrei festzustellen, ob genügend gesundes 
und funktionstüchtiges Nierenparenchym zur Ausscheidung der Stoff- 
wechselprodukte vorhanden ist. Auch bei dem Vorhandensein von 
nur einer, einzigen Niere vermag an der Hand dieser Methoden die 
urologische Chirurgie heute in den überhaupt chirurgisch zu beein- 
flussenden Fällen von Nierenerkrankungen oftmals segenbringend zu 
wirken. Die Exstirpation einer nur in der Einzahl vorhandenen Niere 
aber mit ihren tödlichen Folgen muß bei der heutigen Entwicklung 
unserer Methoden zur Prüfung der Nierenfunktion ein überwundener 
Kunstfehler sein. | 
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(Aus der chirurg. Universitätsklinik Hamburg - Eppendorf [Geh.-Rat Prof. 
Dr. Kümmell),) 


Über Blasengeschwülste. 


Von 


Dr. Oscar Egger. 
(Eingegangen am 19. November 1920.) 


A. Geschichtliches. 


Die erste Blasengeschwulst wurde nach den uns vorliegenden 
Nachrichten im Jahre 1639 von Corillard diagnostiziert und durch 
die Sectio lateralis entfernt. Trotz des guten Operationsverlaufes fand 
die Operation geringe Beachtung. Einige unbestimmtere Beobachtungen 
liegen erst aus dem Ende des 17. Jahrhunderts von Drelincourt, 
Blancaard und Ruysch vor. Im 18. Jahrhundert wandte Colot 
den ‚„perinealen Schnitt‘ an und Le Cat entfernte per urethram einen 
Polypen bei einer Frau. Es folgt eine Zeit, wo verschiedene Geschwulst- 
exstirpationen mit mehr oder weniger glücklichem Erfolge vorgenommen 
wurden. Deschamps verzichtete bei einem diagnostizierten Blasen- 
tumor eines Kindes auf einen operativen Eingriff; angeblich genas 
das Kind. Chopart, unterstützt von einer Reihe anderer Operateure, 
warnte if jener Zeit vor weiteren operativen Eingriffen. Bahnbrechend 
ın der Erkenntnis der Blasentumoren wirkte Civiale. Er ist der erste, 
der zwischen Geschwülsten der Blase und der Prostata unterscheidet 
und eine scharfe Trennung zwischen gutartigen, operablen und 
malignen, inoperablen Tumoren durchführt; er wirft auch schon die 
Frage der malignen Entartung gutartiger Tumoren auf. Lange Jahre 
fanden auch seine aufsehenerregenden, glücklichen Operationen wenig 
Nachahmung. Im Jahre 1834 entfernte Pleininger als erster durch: 
Dilatation der Harnröhre bei einer Frau ein Papillom durch Abbinden 
des Stieles. Ähnliche Operationen wurden dann von Abe 1849, Wells 
1858, Bryant 1863, Guersant 1868 und anderen ausgeführt. 1857 
operierte Hutchinson durch Dehnung der Urethra einen Blasen- 
tumor. Sarkome, Fihrome und Myome finden Erwähnung in Arbeiten 
von Senftleben und Jackson. Das Interesse der deutschen Chirurgen 
' riefen erst im Jahre 1874 die Operationen von Billroth, Volkmann 
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und Kocher wach. Volkmann zeigte den Vorteil des direkten Ab- 
tastens des Blaseninneren durch Eröffnung derselben vom Damm aus. 
Simon arbeitete die Dilatation der Urethra in eben dieser Zeit 
systematisch weiter aus und machte sie zu einer wertvollen und be- 
liebten Methode seiner Zeit. Thompson ließ um 1880 eine Reihe 
von Arbeiten über die pathologische Anatomie und Therapie der 
Blasentumoren erscheinen, doch schlossen sich seinen Anschauungen 
in der Hauptsache nur die englischen und amerikanischen Chirurgen 
an, während die deutschen und österreichischen Operateure den hohen 
Blasenschnitt — die Sectio alta — nach Czerny und Trendelen- 
burg dem perinealen Schnitt vorzogen. 1868 erschien eine Reihe von 
Abhandlungen über Diagnose und Therapie der Blasentumoren von 
Guyon, die später von Albarran, in einem besonders vollständigen 
Werke gesammelt, niedergelegt wurden. In Deutschland wurden dann 
von einer Reihe von Operateuren in den letzten Jahren die Operations- 
methoden der Blasentumoren erweitert und verbessert. Besonders 
zu nennen sind die Abhandlungen von Gluck, Fischer, Sonnen- 
burg und Bardenheuer, denen weitere Arbeiten von Trendelen- 
burg, Koch, Kümmell, Küster u.a. folgten. 

Den gewaltigsten Fortschritt in der Diagnostik der Blasenge- 
schwülste rief die Einführung des Cystoskopes durch Nitze hervor, 
eines Instrumentes, das dem Auge die direkte Inspektion des ganzen 
Blaseninnern ermöglicht und an dessen Vervollkommnung bis in unsere 
Zeit hinein gearbeitet wird. 


B. Pathologische Anatomie. 


Bei den Neoplasmen der Blase ist zu unterscheiden, ob dieselben 
ihren Ursprung aus der Blase selbst nehmen, ob sie von Nachbarorganen 
auf die Blase übergewuchert sind oder ob es sich um Metastasen handelt. 
Die primären Neubildungen der Blase gehen größtenteils von den 
verschiedenen Gewebsschichten der Blasenwand, vom mukösen und 
submukösen Bindegewebe, von der Muskelschicht oder vom Epithel 
bzw. den drüsigen Gebilden der Blase aus: Die Blasentumoren 
trennen wir am besten in anatomisch benigne und maligne. Gut- 
artig oder „benigne“ bezeichnet man eine Geschwulst, wenn sie 
lokal bleibt und auf die Nachbarschaft rein mechanisch wirkt durch 
Verdrängung, Kompression usw. Um einem Tumor den Charakter 
der „Gutartigkeit‘‘ beilegen zu können, verlangen wir ferner gute 
Abgrenzbarkeit von der Nachbarschaft, langsames Wachstun, geringen 
Einfluß auf das Allgemeinbefinden des Befallenen, meist das Fehlen 
von Rezidiv- und Metastasenbildung. Im Gegensatz dazu sind die 
malignen Tumoren durch rasches, destruierendes und infiltrierendes 
Wachstum gekennzeichnet. durch schlechte Abgrenzungsmöglichkeiten 
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von der Nachbarschaft, durch Rezidiv- und Metastasenbildung und 
besonders durch die Fähigkeit, eine allgemeine Geschwulstkachexie 
hervorzurufen. Zu den gutartigen Geschwülsten rechnen wir im 
allgemeinen die Papillome, Lipome, Adenome, Myxome, Chondrome, 
Angiome, Osteome, Myome, Neurome und Dermoide, zu den malignen 
die Carcinome und Sarkome. Klinisch ist diese Unterscheidung jedoch 
nicht allein maßgebend; denn für den Patienten kann ein kleines, 
frühzeitig erkanntes und weit im Gesunden exstirpiertes Carcinom 
weniger gefahrvoll sein als ein ungünstig sitzendes Papillom, das durch 
den dauernden Blutverlust allmählich letal wirkt. 


a) Die gutartigen Blasentumoren. 


Die häufigste aller Blasengeschwülste ist das Papillom, früher 
Zottengeschwulst, Blumenkohlgewächs, jetzt richtiger Fibroepithelioma 
papillare genannt. Papillome kommen sowohl einzeln wie auch zu 
mehreren auf der Blasenschleimhaut vor. Ihr bevorzugter Sitz sind 
Fundus, Trigonum und Uretereinmündungen. Nicht selten füllen ganze 
Papillomrasen das Blasenlumen aus. Sie kommen sowohl gestielt 
wie auch breitbasig der Blasenwand aufsitzend vor, erstere Art ist 
allerdings die häufiger vorkommende. Anatomisch stellen die Fibro- 
epitheliome Geschwülste dar, die sich aus zahlreichen verzweigten, 
mit Epithel überzogenen Papillen zusammensetzen mit vielfachen 
Verästelungen, so daß der Geschwulstbau an einen schlecht gewachsenen 
Bilumenkohlkopf erinnert. Der mikroskopische Bau ist folgender: 
Um einen bindegewebigen, verästelten, stark vascularisierten Stock 
bildet sich ein Epithelbelag, der an der Geschwulstbasis in das Epithel 
der . Blase übergeht. Das Wachstum erfolgt nach der Richtung des 
geringsten Widerstandes, also nach dem Blasenlumen zu. Die oberen 
Schichten des Epithels sind oft verhornt. Bei Schnitten durch die Ge- 
schwulst werden leicht die bekleidenden Epithelbeläge von den 
-Epithelien der übrigen Epidermis getrennt und können so Krebszellen- 
nester vortäuschen. Zur Differentialdiagnose mit malignen Epithel- 
tumoren ist zu beachten, daß die Epithelmassen nie unter das Niveau 
des Epithels hinabreichen, und daß sie am Außenrand gegen das Binde- 
gewebe durch eine höhere Zellenschichtt — sogenannte Palisaden- 
schicht — abgegrenzt sind. In Kürze sei jetzt der Verlauf von 38 Fällen 
an der Eppendorfer Chirurg. Klinik in Hamburg von Herrn Geh.-Rat 
Kümmell in den Jahren 1895—1920 operierter Blasenpapillome 
dargestellt. 

Fall 1. Papilloma vesicac, Sectio alta, Excision des Tumors, 
Heilung. 

Herr R., 31 Jahre alt, war bisher stets gesund gewesen. Während seines 
Aufenthaltes in Amerika beobachtete er plötzlich Entleerung stark blutig ge- 
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färbten Urins, hatte dabei keinerlei Schmerzen. Nach einigen Wochen wieder- 
holte sich dieselbe Erscheinung, wobei 1—2 mal täglich blutig gefärbter Urin 
entleert wurde. Bei seiner Rückkehr nach Deutschland bemerkte Pat., daß am 
Schluß der normal gefärbten Urinentleerung einige Tropfen reinen Blutes ab- 
gingen; später war der Morgenurin stets blutig gefärbt, der Abendurin dagegen 
normal beschaffen. Pat. wurde dann 5 Jahre lang intern behandelt, mit Wildunger 
Wasser usw. ohne besonderen Erfolg. Bald darauf wurde die Diagnose auf Blasen- 
tumor gestellt und die Blutungen zunächst mit Adstrigentien, Ergotininjektionen 
u. a. mit nur vorübergehendem Erfolg behandelt. Ein mit dem Löffelkatheter 
gewonnenes Tumorgewebsstück führte zur Stellung der Diagnose auf Blasen- 
papillom. Wegen zunehmender Anämie erfolgte bald die Operation durch Sectio 
alta. Die Öffnung der Blase zeigt 1 cm unterhalb der: linken Uretermündung 
einen erbsengroßen, gestielten Polyp mit maulbeerartiger Oberfläche. Der Tumor 
wird excidiert, die Blase mit 3 Reihen Catgutnähten verschlossen, die Hautwunde 
bis auf einen 7 cm langen Tamponschlitz verschlossen. Dauerkatheter. Derselbe 
wurde versehentlich zu früh entfernt, wodurch eine Fistel der Blasenwunde 
entsteht. Nach Wiedereinführung desselben rasche Verheilung. Nach der 
Operation trat kein Blut wieder im Urin auf. Nach 5 Wochen kommt Pat. 
blühend und gesund zur Entlassung, ohne noch über irgendwelche Beschwerden 
zu klagen. 

Fall 2. Fransenpapillom der Blase, Kolpocystotomie, Excision 
des Tumors, Heilung. 

Frl. G., 42 Jahre alt, war nie ernstlich krank gewesen, aber stets nervös und 
schwächlich. Vor 5 Jahren bemerkte Pat. zuerst Abgang blutigen Urins, eine 
Erscheinung, die seitdem sich öfter wiederholte, ohne jedoch bedrohlich zu werden. 
In den beiden letzten Jahren wurde keine Blutbeimengung mehr beobachtet, 
dafür aber Klagen über Pollakurie, Brennen beim Urinieren, Schmerzen in der 
Blasengegend, welche zum Kreuz und in die Beine ausstrahlen. In letzter Zeit 
Klagen über gesteigerte Beschwerden, Urin trübe und mit häutigen Fetzen ver- 
mischt. Der Blasenkatarrh versagte den intern angewandten Mitteln jeglichen 
Erfolg. Die nach Dilatation der Harnröhre vorgenommene Abstastung des Blasen- 
inneren ergibt einen breitaufsitzenden, etwa walnußgroßen, zottigen Tumor in 
der Gegend zwischen den Ureterenmündungen. Da die Entfernung per urethram 
nicht möglich ist, wird die Kolpocystotomie ausgeführt und der Tumor mitsamt 
dem Mutterboden ellipsenförmig excidiert. Naht der Schleimhautwunde mit 
Catgut. Eine sich kurz darauf einstellende Incontinentia urinae, bedingt durch 
eine kleine nahe am Orificium gelegene Fistel, die übersehen war. erfordert eine 
kleine Nachoperation, worauf glatte Heilung erfolgt. 

Fall 3. Zottenpolyp der Blase, Excision des Tumors, Heilung. 

Herr H., 45 Jahre alt, bemerkte vor einigen Monaten zuerst blutig gefärbten 
Urin. Die Blutung trat einige Tage lang auf, um dann für kurze Zeit ganz zu 
verschwinden. Bald traten jedoch neue heftige Blutungen von mehrtägiger Dauer 
ein, welche nach einiger Zeit wieder sistierten. In kurzen Pausen wiederholten 
sich die Blutungen, der Urin wurde trübe, die Kräfte nahmen wesentlich ab. 
B>-i der Aufnahme ist der Urin trübe, frei von Albumen. Rectaluntersuchung 
führt zu keinem besonderen Ergebnis. Im Cystoskop wird ein an der hinteren 
Blasenwand sitzender, anscheinend gestielter Tumor erkannt. Die Eröffnung 
der Blase durch Sectio alta ergibt einen kirschgroßen, gestielten Zottenpolyp 
an der hinteren Blasenwand, dicht oberhalb der rechten Uretermündung. Ex- 
stirpation des Ntieles mit ellipsoidem Ausschnitt des Mutterbodens und Naht 
der Wunde mit anschließender Blasennaht in 3 Etagen. Heilung ohne besondere 
Zwischenfälle. Pat. kommt in gutem Ernährungszustand zur Entlassung. 
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Fall 4. Zottenpolyp der Blase, Rezidiv, Heilung. | 

Frau M., 46 Jahre alt, litt mehrfach an sehr heftigen Blasenblutungen. Nach 
ihren Angaben soll zeitweise ein geschwulstähnliches Gebilde in und vor die Harn- 
röhre getreten und bald wieder verschwunden sein. Der behandelnde Arzt fand 
einen haselnußgroßen, langgestielten Zottenpolyp, aus der Urethralöffnung hervor- 
ragend, den er nach Unterbindung des Stieles entfernte. Eine Zeitlang war Pat. 
dann frei von Blutungen und Beschwerden. Doch bald traten neue Blutungen 
auf, welche den Körper im höchsten Grade schwächten. Es entleerten sich größere 
Mengen blutuntermischten Urins. Bei der Aufnahme macht Pat. einen hoch- 
gradig anämischen Eindruck. Nach Dilatation der Urethra wird ein kaum erbsen- 
großes Papillom mit kurzem Stiel an der hinteren Blasenwand festgestellt. Der 
Stiel wird mitsamt dem Mutterboden excidiert und die Schleimhautwunde ge- 
schlossen. Danach keine Blutungen mehr. Pat. kommt nach kurzer Zeit geheilt 
in guter Allgemeinverfassung zur Entlassung. 

Fall5. Multiple Papillome, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr A., 35 Jahre alt, hatte vor 6 Jahren die ersten Blasenblutungen. Pat. 
wurde damals cystoskopiert, jedoch wurde kein Tumor gefunden. Seitdem litt 
Pat. angeblich alle 6-8 Wochen an Blasenblutungen, die nach kurzer Bettruhe 
wieder verschwanden. Jetzt plötzlich mit heftigem Harndrang verbundener 
Abgang enormer Mengen angeblich reinen Blutes. Pat. kommt hochgradig 
anämisch zur Aufnahme. Urin anfangs stark bluthaltig, wird jedoch bald trübe 
und nach vorsichtigen Spülungen klar, so daß die Cystoskopie vorgenommen 
werden kann. Es werden an der vorderen und linken Blasenwand Tumoren mit 
langen, im Blaseninhalt flottierenden Zotten festgestellt. Die durch den hohen 
Blasenschnitt eröffnete Blase zeigte an 4 Stellen der vorderen und linken Seiten- 
wand hühnereigroße, mit Zotten und Fransen reichlich versehene gestielte Tu- 
moren. Excision derselben mit dem Messerbrenner, teils mit der Schere, Naht 
der Wunde mit anschließender Blasennaht in 3 Etagen. Nach Ausheilung einer 
im unteren Blasenwinkel entstandenen Fistel kommt Pat. nach 5 Wochen in kräf- 
tigem und gesundem Zustand zur Entlassung. Blutungen sind nicht wieder auf- 
getreten. 

Fall 6 Zottenpapillom, Sectio aıta, Exstirpation, Heilung. 

Herr K., 34 Jahre alt, litt vor 10 Jahren an Nebenhodenentzündung, doch 
will er eine überstandene Gonorrhöe nicht zugeben. Vor 2 Jahren trat angeblich 
im Anschluß an eine starke Erkältung eine 4 Tage anhaltende Blutbeimengung 
im Urin auf. Im Nebenhoden sind einige Verhärtungen fühlbar. Pat. bringt 
mehrere bis bohnengroße Partikel mit, die vor einigen Tagen mit dem Urin ab- 
gegangen sind. Die Cystoskopie ergibt eine Zottengeschwulst an der Einmündungs- 
stelle des linken Ureters. Die mikroskopische Untersuchung bestätigt ein typisches 
Zottenpapillom. Nach Öffnung der Blase durch die Sectio alta findet der cysto- 
skopische Befund seine Bestätigung. Die haselnußgroße typische Zottengeschwulst 
wird samt der Matrix excidiert. In kurzer Zeit Heilung per primam, Urin klar. 
Pat. kommt frei von Beschwerden zur Entlassung. 

Fall 7. Papillom, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr Sch., 32 Jahre alt, wurde wegen Verdacht auf Blasenstein von der 
inneren Station auf die chirurgische verlegt. Im Cystoskop wurde kein Stein ge- 
funden, auch war kein Tumor nachweisbar. Nach Öffnung der Blase durch den 
„hohen Schnitt‘ zeigt sich an der vorderen Wand ein minimales papillomatöses 
Gebilde. Nach der Abtragung wird die Blase bis auf eine Tamponöffnung ge- 
schlossen. Durch den eingelegten Dauerkatheter bekommt Pat. eine eitrige 
Urethritis; ferner entsteht im unteren Wundwinkel eine Fistel, aus der sich 
dauernd Urin entleert. Da sich neben der Fistel eine derbe Resistenz bildet und 
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Pat. anhaltend hoch fiebert, wird zur Erweiterung und Auskratzung der Fistel 
geschritten und in der Blase vorn unten links eine Absceßhöhle entleert. Darauf 
erfolgt unter dauernden Spülungen allmählich Schluß der Fistel und Heilung. — 
In einem 6 Jahre später vorliegenden Schreiben berichtet Pat., daß er öfter, be- 
sonders bei naßkaltem Wetter, in ärztlicher Behandlung gewesen ist, er klagt 
besonders über Blasen- und Nierenschmerzen und über allgemeinen Kräfteverfall, 
trotz sonst guten Appetits. Weiteres über sein Schicksal ist nicht bekannt. 

Fall 8. Papillomrezidiv, Sectio alta, nach 4 Jahren Metastase, 
Heilung. 

Herr A., 50 Jahre alt, wurde vor 3 Jahren wegen Blasenpapillom operiert. 
Seit 4 Wochen hat Pat. das Gefühl beim Urinieren, als wolle ein Fremdkörper 
mit hinaus. Seit 14 Tagen Abgang von Blut und Membranfetzen. Im cystoskopi- 
schen Bilde wird ein blumenkohlartiges Gewächs an der hinteren Blasenwand 
festgestellt. Sectio alta. Zunächst Längsschnitt auf der früheren Operations- 
narbe. Wegen Verwachsungen mit dem Peritoneum wird ein Querschnitt dicht 
oberhalb der Symphyse angelegt. Nach Öffnung der Blase bietet sich folgendes 
Bild: An der hinteren Wand mehrere walnußgroße Tumoren, einige kleinere an 
der Urethralmündung, zahlreiche knötchenartige an den Seitenwänden. Alle 
zeigen blumenkohlartige Oberfläche, bei weicher, zerreißbarer Konsistenz. Ana- 
tomische Diagnose lautet: Weiche Blasenpapillome. Nach einigen Tagen, im An- 
schluß an eine reichliche Stuhlentleerung, plötzlich Kollaps, gleichzeitig Abgang 
von Urin und Blutgerinnseln aus der Wunde. Wiedereröffnung der Wunde und 
Tamponade. Nach ausgiebiger Behandlung mit Wasserbädern schließt sich nach 
3 Monaten die Wunde, so daß Pat. mit Schutzverband zur Entlassung kommt. 
Nach 4 Jahren Wiederaufnahme in die Klinik. Seit 2 Jahren merkte Pat. eine 
Resistenzbildung in der Blasengegend. Palpatorisch ein handtellergroßer Tumor 
dicht unter der Bauchdecke fühlbar, mit Stiel anscheinend in die Blasengegend 
hinabreichend. Weder Blasenbeschwerden noch Blutabgang. Incision auf den 
Tumor, wobei mehrfach die Bauchhöhle eröffnet, aber gleich wieder vernäht 
wird. Es zeigt sich ein Bauchdeckentumor mit einer Zerfallshöhle, die Blase selbst 
bleibt uneröffnet. Pathol.-anatomische Diagnose lautet.: Ossifiziertes Zottenpapil- 
lom, fraglos eine Metastase des früheren Blasenpapilloms. Ein 2 Jahre später 
vorliegender Brief besagt, daß Pat. seitdem frei von Blasenbeschwerden ist und 
sich kein Rezidiv eingestellt hat. 

Fall 9. Papillom, Exzision, Heilung. 

Herr S., 59 Jahre alt, klagt seit 3/, Jahren über stark getrübten Urin, oft ging 
clickes Blut beim Urinieren ab; trotzdem hatte er nicht über Schmerzen zu klagen. 
Die ausgeführte Reetaluntersuchung bot nichts Wesentliches. Nach Öffnung der 
Blase durch die Sectio alta zeigt sich am hinteren Blasenfundus eine hühnerei- 
große Zottengeschwulst, welche mitsamt der Blasenwand exeidiert wird. Naht 
der Blase. Die weitere Verheilung erfolgt reizlos. Im Urin seitdem keine patho- 
logischen Beimengungen mehr. Anatomische Diagnose lautet: Papillom der 
Blase. Eine nach 5 Jahren vorgenommene Nachuntersuchung ergibt normalen 
Befund, im C'ystoskop ist nur die Narbe der früheren Operation zu sehen. 

Fall 10. Schleimhautpolyp, Exstirpation, Heilung. 

Frau L., 44 Jahre alt, klagt seit Jahren über Harndrang und Inkontinenz. 
Ohne erkennkare Ursache trat plötzlich unter heftigen Leibschmerzen ein Tumor 
durch die Urethra in die Vagina. Bei der Untersuchung ragt eine Geschwulst 
von cystischer Konsistenz, mit dünnem hohlem Stiel, aus der Urethra hervor. 
Bei der vorgenommenen Cystoskopie entsteht wegen hochgradigen Ödems der 
Blasenschleimhaut kein klares Bild. Die nach einiger Zeit erneut vorgenommene 
Cystoskopie ergibt einen breitbasig aufsitzenden glasigen Tumor von der Größe 
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einer Walnuß. Untersuchungen auf Tuberkelbacillen negativ. Die durch Sectio 
alta eröffnete Blase fördert einen dicht am Blasenhals sitzenden weichen Tumor 
ans Licht, der mit normaler Schleimhautoberfläche bedeckt ist. Excision des Tu- 
mors mit der zugehörigen Matrix. Blasennaht und Schluß der Bauchwunde. 
Pat. kommt auf Wunsch, in Heilung begriffen, zur Entlassung. Eine nach 2 Jahren 
vorgenommene Nachuntersuchung ergibt normalen Befund. 

Fall 11. Zottengeschwulst, Exstirpation des Tumors, Heilung. 

Herr H., 51 Jahre alt, war nie ernstlich krank. Pat. klagt seit 3 Monaten über 
Blasenbeschwerden. Nach einer längeren Fußwanderung bemerkte er, daß der 
Urin leicht rötlich aussah. Die Erscheinung trat seitdem 10—12 mal wieder auf. 
Im Urin fanden sich einige Male kleine Gewebsfetzen. In letzter Zeit häufiger 
Harndrang. Im Cystoskop an der linken Blasenwand eine flottierende Zotten- 
geschwulst erkennbar. Mit der Spülflüssigkeit entleeren sich fadenartige Fetzen, 
die histologisch als Zotten erkannt werden. Sectio alta, Exstirpation eines hasel- 
nußgroßen Tumors aus der Schleimhaut. Naht der Blase. Nach 10 Tagen bildet 
sich eine Urinfistel, die sich aber nach kurzer Zeit wieder schließt. Pat. gelangt 
geheilt zur Entlassung. Nach einem vorliegenden Brief haben sich nach Ablauf 
von 2 Jahren keine Beschwerden wieder eingestellt. 

Fall 12. Zottengeschwulst, Exstirpation, Heilung. 

Herr A., 71 Jahre alt, kommt mit der Diagnose „hämorrhagische Nephritis' 
zur Aufnahme. Leib weich, nirgends Druckempfindlichkeit. Im Urin reichlich 
Blut, keine Koagula. Im Cystoskop sieht man einen walnußgroßen Tumor an der 
vorderen oberen Blasenwand. Nach Eröffnung der Blase durch Sectio alta wird 
ein breitbasig aufsitzender Tumor entfernt. Die Blase wird mit dreifacher Etagen- 
naht geschlossen. Die Heilung geht glatt von statten. Die anatomische Diagnose 
lautet: Gutartige Zottengeschwulst. Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahr 
kein Rezidiv, doch soll der Urin zeitweise blutig gewesen sein in letzter Zeit. Die 
C'ystoskopie wurde verweigert. 

Fall 13. Zottenpapillom, Exstirpation, Exitus. 

Herr Sch., 72 Jahre alt, ist seit längerer Zeit blasenleidend. Er klagt besonders 
in der letzten Zeit über Schmerzen in der Blase und Harnröhre beim Wasserlassen. 
Der Urin ist trübe und mit Blut vermischt. In der letzten Zeit lag der Appetit 
danieder, und die Kräfte nahmen zusehends ab. Cystoskopisch und mikroskopisch 
wird die Diagnose auf Blasenpapillom gestellt. Nach Eröffnung der Blase durch 
den hohen Blasenschnitt zeigt sich ein Tumor am Blasenhals, der mit Schere und 
Pinzette entfernt wird. Die Blase wird mit Catgutnähten verschlossen, die Bauch- 
wunde drainiert. Pat. befindet sich post operationem in somnolentem Zustand. 
Der Urin hat anfangs guten Abfluß, fließt aber nach 3 Tagen zur Wunde heraus, 
Dem somnolenten Zustand folgt ein Koma. Kurz darauf Exitus im Koma. 

Fall 14. Gutartiges Papillom, Exstirpation, Kollaps, Exitus. 

Herr R., 53 Jahre alt, bemerkte zuerst vor 2 Jahren im Anschluß an einen 
Exzeß in Baccho Blutharnen, das aber rasch wieder verschwand. In der Folge- 
zeit alle !/, Jahre, später alle Monate Auftreten solcher Blutungen, die zwar sehr 
abundant waren, aber nur 2 Tage dauerten. In den letzten Wochen beobachtete 
Pat. abends ödematöse Schwellungen der Füße. Vor 3 Wochen trat die letzte 
Blutung auf, wobei sich die Harnröhre verstopfte und erst durch Katheter ge- 
öffnet werden mußte. Darauf gingen mehrere dicke Stücke ab. Pat. ist bei der 
Aufnahme sehr blaß und matt. Im Cystoskop sieht man vorn oben rechts und 
links je einen breitbasig der Blasenwand aufsitzenden Tumor mit deutlich 
flottierenden Zotten. Ein kleiner Tumor sitzt hinten unten. In der Blase liegen 
mehrere Tumorbröckel. Anatomische Diagnose lautet: Gutartiges Papillonı. 
Die durch die Sectio alta eröffnete Blase zeigt genau den im Cystoskop ermittelten 
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Befund. Der kleine dritte Tumor sitzt am Eingang in die Urethra. Die Tumoren 
werden samt einem Teil des nicht infiltrierten Mutterbodens abgetragen, die 
Blase wird vernäht, die Hautwunde geschlossen. Am Nachmittag Zustand be- 
friedigend, abends plötzlich Kollaps und Exitus. Bei der Sektion wird neben 
hochgradiger Anämie fettige Degeneration des Myokards und der Leber fest- 
gestellt. 

Fall 15. Blasenpolyp, Sectio alta, nach 7 Jahren Rezidiv, wieder 
Nectio alta, in Heilung entlassen. 

Der erst 10 Jahre alte Pat. war bereits in demselben Jahre der jetzigen Auf- 
nahme wegen Blasenbeschwerden im Krankenhaus. Die Diagnose auf Blasen- 
polyp war bereits gestellt, die Operation wurde aber damals verweigert. Pat. 
klagt jetzt über Schmerzen in der Blase und Blut im Urin und ist zur Vornahme 
cines operativen Eingriffes bereit. Im Cystoskop sieht man einen flottierenden 
gestielten Polypen, der in der hinteren Blasenwand wurzelt. Blasenwand balkig 
verdickt. Nach Eröffnung der Blase durch die Sectio alta wird ein oberhalb des 
Trigonum Lieutaudii sitzender Polyp exstirpiert, der Stumpf vernäht, die Bauch- 
wunde bis auf eine Tamponöffnung im unteren Wundwinkel geschlossen. Der 
Urin fließt durch den eingelegten Verweilkatheter glatt ab. Durch das unvernünf- 
tige Benehmen des Knaben, der die Finger nicht von der Wunde lassen kann, 
entsteht eine Infektion. Nach Entleerung eines Eiterherdes erfolgt rasch Heilung, 
so (laß der unruhige Pat. entlassen werden kann. — Nach 7 Jahren kommt er 
mit trübem bluthaltigem Urin wieder in die Klinik. Im Cystoskop wird ein aus- 
gedehnter, breitbasig aufsitzender Polyp dicht an der Harnröhrenmündung am 
(rund der Blase nach rechts sowie ein gut abgrenzbarer, mehr nach dem Biasen- 
scheitel zu vorn rechts sitzender Tumor erkannt. Der letztere trägt frische Blut- 
koagula auf seiner Oberfläche. Nach Eröffnung der Blase durch den „hohen 
Schnitt‘ werden die Tumoren mitsamt dem zugegörigen Mutterboden exstirpiert. 
Darauf wird die Blase geschlossen. Der erstgenannte Tumor hat Walnußgröße, 
der letztere ist halb so groß. Am Tage nach der Operation tritt eine profuse 
Blutung ein, die trotz Eisapplikation und Adrenalinspülungen nicht stehen will. 
Wegen raschen Verfalls, trotz Kochsalzinfusion, wird die Blase erneut geöffnet 
und die Ursache der Blutung in einem spritzenden Gefäß dicht an der rechten 
Uretermündung festgestellt. Die Blutung wird durch Tamponade zum Stehen 
gebracht. Anfangs rinnt, infolge Verstopfung des Katheters, viel Urin aus der 
Wunde, auch Granulationsfetzen gehen ab. Allmählich erfolgt jedoch Besserung 
und Schluß der Wunde, so daß Pat. geheilt zur Entlassung gelangt. 

Fall 16. Papillom, Sectio alta, Heilung. 

Herr H., 66 Jahre alt, war früher stets gesund; er beobachtete zum ersten Male 
vor 1 Jahr an zwei aufeinanderfolgenden Tagen Blutigfärbung seines Urins; die- 
selbe Erscheinung trat nach 8 Monaten erneut auf und hielt 3 Tage an. Vor 1 Monat 
erfolgte die dritte Blutung, die wieder 3 Tage anhielt; bei allen diesen Blutungen 
hatte Pat. nie irgendwelche Beschwerden. Im Cystoskop zeigt sich neben der 
linken Uretermündung ein bohnengroßer Tumor. In Beckenhochlagerung Eröff- 
nung der Blase durch Sectio alta, Exstirpation des Tumors, der unter dem Mi- 
kroskop als ein Papillom erkannt wird, Blasennaht, das Cavum Retzii wird aus- 
tamponiert. Der Urin entleert sich spontan. Die Verheilung geht rasch und 
reizlos vonstatten, so daB Pat. in ambulante Behandlung entlassen werden kann. 
In einem 4 Jahre später vorliegenden Schreiben berichtet Herr H., daß er seit 
der Operation wohlauf und frei von jeglichen Beschwerden ist. 

Fall 17. Blasenpapillom, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr Sehl., 55 ‚Jahre alt, hatte vor 2 Jahren eine starke Blasenblutung. Seit 
ler Zeit ständig Abgang blutig tingierten Urins. Seit den letzten 8 Tagen wieder 
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stärkere Blutung aus der Harnröhre. Pat. ist bei der Aufnahme stark anämisch, 
klagt über intensive Abmagerung in letzter Zeit und befindet sich in leicht som- 
nolentem Zustand. In der rechten Nierengegend besteht starke Druckempfindlich- 
keit; der Urin ist fast rein blutig, beim Spülen entleeren sich dicke Blutgerinnsel, 
die den Katheter dauernd verstopfen. Die Blase zeigt sich nach Eröffnung durch 
die Sectio alta mit stinkendem Urin und dicken Blutgerinnseln gefüllt. An der 
linken hinteren Wand sitzt ein apfelgroßer papillomatöser Tumor. Der Blasen- 
grund ist diphtherisch, gangränös belegt. Nach Einlagerung eines Dauerkatheters 
wird die Blase tamponiert. Der Katheter verstopft sich oft. Nach einiger Zeit 
erfolgt die Blasennaht. Wegen Bildung einer erbsengroßen Blasenfistel, aus der 
sich Urin entleert, muß Pat. ins Wasserbad verlegt werden. Dort schließt sich die 
Fistel bald, so daß die baldige Entlassung erfolgen kann. Die pathologisch-ana- 
tomische Diagnose dieses Falles lautet: Zottiger Blasentumor, über dessen Ma- 
lignität sich infolge Fehlens der zugehörigen Matrix nichts Genaueres sagen läßt. 
Da Pat. nach 3 Jahren noch rezidivfrei ist, ist wohl eine benigne Geschwulst 
anzunehmen. Die Blase zeigt nach 3 Jahren gutes Fassungsvermögen, auch be- 
stehen bei der Urinentleerung keinerlei Hindernisse. 

Fall 18. Zottengeschwulst, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr L., 53 Jahre alt, litt seit etwa 1 Jahr häufiger an Blutungen aus der 
Harnröhre, dabei hatte er keinerlei subjektive Beschwerden. Im Cystoskop wird 
an der hinteren Blasenwand, dicht an der Einmündung des linken Ureters eine 
auf dünnem Stiel sitzende zottige, flottierende Geschwulst erkannt. Nach Öffnung 
der Blase durch den hohen Blasenschnitt tritt ein haselnußgroßer Tumor zutage. 
Nach Abtragung desselben wird die Blase geschlossen und ein Verweilkatheter 
eingelegt. Da der Urin in der nächsten Zeit bereits klar abfließt, wird der Katheter 
wieder entfernt. Bald darauf steigt die Temperatur an, Urin sickert aus der 
Wunde, es bildet sich eine Bauchdeckenphlegmone. Unter Behandlung mit 
feuchten Verbänden kommt dieselbe bald zum Stillstand. In kurzer Zeit erfolgt 
darauf Verheilung der Wunde. Die mikroskopische Untersuchung führt zur 
Diagnose: Gutartige Zottengeschwulst der Blase. Aus einem 2 Jahre später vor- 
liegenden Brief erfahren wir, daß Pat. seither von seinen Blasenbeschwerden 
völlig befreit ist. 

Fall 19. Fibroepitheliom der Blase, Sectio alta, Exstirpation, 
Heilung. 

Herr Pf., 59 Jahre alt, leidet seit einem halben Jahr an Schmerzen beim 
Wasserlassen und häufigem Urindrang. Der Urin war in letzter Zeit trübe, stinkend 
und stark blutig. Vor 8 Tagen hatte Pat. die letzten starken Blutungen, deren eine 
34 Stunden anhielt. Bei der Aufnahme ist der Urin trübe und stinkend, mit Blut 
und Gewebsfetzen vermischt. Im Cystoskop ist ein großer flottierender Tumor 
nur undeutlich erkennbar. Die Sectio alta fördert einen faustgroßen Zottentumor 
zutage. Derselbe wird histologisch als Fibroepitheliom erkannt. Nach der Ex- 
stirpation mitsamt dem Mutterboden wird die Blasen- und Bauchdeckennaht 
ausgeführt. Nach anfangs recht günstigem Verlauf bildet sich eine schwere Urin- 
infiltration der Wundumgebung. Aus der nunmehr in breiter Ausdehnung eröff- 
neten Wunde entleert sich stinkender Urin, so dıßB Pat. ins Wasserbett gelegt 
werden muß. Dort schließt sich die Wunde bald bis auf eine daumendicke Öff- 
nung, bricht aber trotz eingelegten Dauerkatheters bald wieder auf. Schließt 
sich dann bald, um nach 10 Tagen erneut aufzubrechen. Jetzt wird die erbsen- 
große Fistel operativ angegangen. Der Fistelspalt zeigt sich unten mit der Sym- 
physe verwachsen; ein Fistelgang führt nach dem horizontalen Schambeinast 
von vorn rechts, man stößt bei der Verfolgung auf weichen Knochen. Auskratzung 
mit scharfem Löffel. Die Brücke der Blasenwand zwischen beiden Fisteln wird 
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durchtrennt, die Wundhöhle tamponiert und ein Dauerkatheter eingelegt. Schließ- 
lich erfolgt endgültige Wundverheilung, so daß der Pat. auf seinen Wunsch in 
ambulante Behandlung entlassen werden kann. 

Fall 20. Papillòm, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr Br., 65 Jahre alt, bemerkte seit 4 Wochen Blut im Urin und klagte 
seitdem über Kreuzschmerzen und zunehmende Schwäche. Eine jetzt vorgenom- 
mene Ureterensondierung ergibt beiderseits normale Nierenfunktion. Im Cystoskop 
sieht man einen stark blutenden Tumor, dessen genauere Lokalisation jedoch 
wegen starker Blutung unmöglich ist. Nach Eröffnung der Blase durch den hohen 
Schnitt zeigt sich am Blasenhals ein walnußgroßer schwammiger Tumor, der zwar 
stark blutet, aber makroskopisch einen benignen Eindruck macht. Die mikro- 
skopische Untersuchung bestätigt die Vermutung, es handelt sich um ein gut- 
artiges Papillom. Der Tumor wird aus der Blasenwand herausgeschält und die 
Blasenwand vernäht. Aus der Wundöffnung wird ein Drain herausgeleitet und 
ein Dauerkatheter in die Blase eingelegt. Anfangs ist der Urin noch bluthaltig. 
Nach 36 Tagen wird der Katheter entfernt, die Wunde ist verheilt, der Urin frei 
von Blut, so daß Pat. geheilt zur Entlassung kommen kann. 

Fall 21. Papillom, Rezidiv nach 1!/, Jahren, Sectio alta, Heilung. 

Herr Sch., 39 Jahre alt, leidet seit 11/, Jahren an Blasenkatarrh mit häufige m 
Urindrang. Pat. litt früher öfter an Gelenkrheumatismus, venerisch will er nie 
erkrankt gewesen sein. Vor 4 Monaten bemerkte er Blut im Urin, eine Erscheinung, 
die zwar vorübergehend verschwand, aber nach Anstrengungen bald wieder auf- 
trat. Die cystoskopische Untersuchung zeitigt ein kleines Papillom am Blascen- 
grunde. Sectio alta. Der Tumor wird samt dem angrenzenden Mutterboden 
excidiert, die Blasen- und Hautwunde primär geschlossen. Glatter Heilungs- 
verlauf. Unter dem Mikroskop bestätigt sich die Diagnose: Gutartige Zotten- 
geschwulst. — Nach 1!/, Jahren kommt Pat. wieder ins Krankenhaus, er macht 
äußerlich einen gesunden, kräftigen Eindruck. Die sofort vorgenommene Cysto- 
skopie ergibt mehrere flottierende Polypen an der vorderen und hinteren Blasen- 
wand. Nach Eröffnung der Blase werden die einzelnen Tumoren, die sich mikro- 
skopisch als gutartige Zottengeschwülste erweisen, mitsamt der Matrix entfernt, 
Blase und Bauchdecken mit Etagennähten geschlossen und ein Dauerkatheter 
eingelegt. Nach Entfernung desselben sickert etwas Urin aus der Wunde, daher 
Wiedereinführung desselben. In 14 Tagen kommt Pat. mit glatt verheilter Wunde 
zur Entlassung. 

Fall 22. Polyp der Blase, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Der 11 Jahre alte Knabe H. beobachtete seit etwa 1 Jahre leicht blutig aus- 
sehenden Urin, auch sollten Blutgerinnsel abgegangen sein. Bisweilen traten 
Ohnmachtsanfälle, verbunden mit Übelkeit, ein. Vor 2 Jahren erhielt er an- 
geblich von einem Knaben einen Tritt vor den Unterleib. Bei der Aufnahme 
ist der Urin frei von Blut, auch besteht weder Druck auf der Blase noch ver- 
mehrter Harndrang. Im Cystoskop wird ein etwa haselnußgroßer Polyp am 
Grunde der Blase erkannt. In der durch den hohen Blasenschnitt eröffneten 
Blase sitzt im Grunde ein etwa himbeergroßer Tumor. Derselbe wird abgetragen 
und die Blasenwunde geschlossen. Wegen Harnfistelbildung im unteren Wund- 
winkel wird ein Verweilkatheter eingelegt. Nach 10 Tagen schließt sich die Fistel, 
die Blase funktioniert normal, im Urin zeigt sich kein Blut mehr, Pat. kommt 
geheilt zur Entlassung. 

Fall 23. Papillom, Scetio alta, Heilung. 

Herr F., 60 Jahre alt, bemerkte zuerst vor 1 Jahre Blut im Urin, eine Er- 
scheinung, die nach 24 Stunden wieder verschwand. Dasselbe wiederholte sich 
nach einem halben Jahre, hielt jedoch 4—5 Tage an. Zum dritten Male trat die 
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Blutung vor 1 Monat auf und konnte erst nach dreiwöchiger Behandlung zum 
Schwinden gebracht werden. Bei der Aufnahme ist der Urin bluthaltig. Im 
Cystoskop erkennt man einen flottierenden Tumor der vorderen Blasenwand, 
in Gegend der Pars prostatica sitzend. Nach Eröffnung des Blaseninneren durch 
die Sectio alta wird ein haselnußgroßer Tumor freigelegt und exstirpiert. Die 
Schleimhaut wird vernäht und die Wunde vollkommen verschlossen. In kurzer 
Zeit erfolgt glatte Verheilung ohne Fistelbildung. Die mikrookopisch® Diagnose 
lautet: Papillom der Blase. 

Fall 24. Papillom der Blase, Sectio alta, Heilung. 

Herr J., 63 Jahre alt, bemerkte zuerst vor 3 Wochen Blut im Urin, das in 
letzter Zeit in reichlicher Beimengung auftrat; bisweilen gingen dicke Flocken ab. 
Bei der Aufnahme ist der Urin bluthaltig, Im Cystoskop erkennt man in der 
zerklüfteten Blasenwand einen kirschgroßen, polypösen Tumor. Die Prostata 
wird bei der rectalen Untersuchung hart und vergrößert befunden. Sectio alta. 
Am Grunde der geschrumpften Blasenwand, sowie an der Vorderwand, je ein etwa 
kirschgroßer, gestielter, leicht zerfallender weicher Tumor, der makroskopisch den 
Eindruck der Malignität macht. Diese Vermutung läßt sich jedoch mikroskopisch 
wegen Mangel an zugehörigem Mutterboden nicht bestätigen. Nach Abtragung 
des Tumors wird die Blase geschlossen, das Cavum Retzii, sowie der obere Wund- 
winkel austamponiert und ein Verweilkatheter eingelegt. Nach 14 Tagen schließt 
sich die Fistel. Nach längerer Behandlung wegen Blasenkatarrhes kommt Pat. 
schließlich geheilt zur Entlassung. 

Fall 25. Papillom, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr B., 58 Jahre alt, klagte seit 1 Jahr über Rückenschmerzen und heftigen 
Harndrang, hatte aber sonst keine nennenswerten Schmerzen dabei. Bei der 
Aufnahme findet sich im Urin reichlich Blut, keine Tumorzellen. Im Cystoskop 
wird ein Blasentumor festgestellt. Nach Eröffnung der Blase durch den hohen 
Schnitt wird unten rechts, etwas oberhalb des Trigonums, ein kleines Papilloni 
gefunden. Der Tumor wird exstirpiert und mikroskopisch als gutartige Zotten- 
geschwulst angesprochen; für Carcinom findet sich kein Anhaltspunkt. Nach 
Schluß der Blasenwunde wird ein Gazedocht in das Cavum Retzii eingelegt und 
ein Verweilkatheter eingeführt; trotzdem bildet sich an der Operationswunde eine 
Blasenfistel, aus der schr reichlich Urin abfließt. Nach 8 Tagen schließt sich die. 
Fistel, der Urin geht spontan ab, so daß der Katheter entfernt werden kann. 
Pat. kommt in Kürze geheilt zur Entlassung. 

Fall 26. Papilläres Fibroepitheliom, Sectio alta, Exstirpation 
Heilung. 

Herr Sch., 50 Jahre alt, bemerkte zuerst vor 1 Jahr blutige Beimengungen 
im Urin, ohne dabei sonst Beschwerden zu haben. Seit 14 Tagen geht wieder 
stark blutiger Urin ab, verbunden mit starkem Brennen in der Harnröhre. Vor- 
übergehend bemerkte Pat. plötzliches Anhalten des Weasserstrahles beim Uri- 
nieren. Cystoskopischer Befund ist nicht angegeben. Nach Eröffnung der Blase 
durch die Sectio alta findet sich an der Rückwand, etwas oberhalb des Trigonums 
ein starker, sehr weicher, handtellergruoßer papillärer Tumor, von so zerreißlicher 
Konsistenz, daß er in Stücken herausgeholt werden muß. Der -Tumor sitzt mit 
einer daumenbreiten, knapp kleinfingerlangen Leiste der Blasenwand auf. Der 
Mutterboden wird ausgiebig mitexcidiert und das Wundbett gründlich vernäht; 
die Blase wird dann vollständig geschlossen, ein Dauerkatheter nicht eingelegt. 
Der Urin ist noch längere Zeit stark bluthaltig. Am 7. Tage nach der Operation 
entsteht durch Platzen der Operationswunde eine Fistel, ein Verweilkatheter wird 
eingelegt; es sickert nur wenig Urin aus der Fistel. Nach einem Bade bricht die 
verheilte Fistel später noch einmal wieder auf, verheilt aber schnell wieder, so 
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daß Pat. bald geheilt zur Entlassung kommt. Gelegentlich einer nach 6 Monaten 
vorgenommenen Nachuntersuchung wird festgestellt, daß kein Rezidiv aufge- 
treten ist und Pat. seit der Entlassung sich vollkommen wohl und frei von Be- 
schwerden fühlt. Pat. beobachtet gerade seit einigen Tagen wieder blutig gefärbten 
Urin, so daß ein Rezidiv nicht ausgeschlossen ist. 

Fall 27. Gutartige Zottengeschwulst, Sectio alta, Exstirpation, 
Heilung. 

Herr M., 53 Jahre alt, klagt seit 7 Monaten über Kreuzschmerzen und 
Schmerzen in der Blasengegend, die bis in den Penis ausstrahlen. Seit 4 Wochen 
war der Urin bluthaltig. Beim Wasserlassen war die zuerst gelassene Urinportion 
klar, die zweite mit Blut und Gerinnseln vermischt. Nach einer Pause tritt jetzt 
wieder Blutharnen auf. Im Cystoskop wird eine papilläre Geschwulst in der 
Trigonumgegend erkannt. Gelegentlich einer Blasenspülung gehen Papillom- 
fetzen ab. Nach Eröffnung der Blase zeigt sich ein haselnußgroßer Tumor ober- 
halb der Harnröhrenmündung. Derselbe wird mitsamt dem Mutterboden aus- 
giebig excidiert, die Blase geschlossen und ein Docht ins Cavum Retzii gelegt. 
Da der Urin sich spontan entleert, wird von der Einlage eines Verweilkatheters 
Abstand genommen. Die Wunde verheilt rasch, so daß der Kranke in Kürze 
in ambulante Behandlung entlassen werden kann. 

Fall 28. Gutartige Zottengeschwulst, Sectio alta, Exstirpation, 
Heilung. 

Herr D., 51 Jahre alt, war vor 2 Jahren wegen Hämaturie im Krankenhaus 
in Behandlung. Vor 3 Tagen traten plötzlich heftige Schmerzen in der rechten 
Nierengegend auf, worauf sich heftige Hämaturie einstellte. Bei der Aufnahme 
findet sich Blut im Urin. Im Cystoskop wird dicht oberhalb der rechten Ureter- 
mündung ein etwa haselnußgroßer Tumor gesichtet. Nach der Cystoskopie tritt 
spontan Blut im Urin auf, das nach wenigen Tagen wieder verschwindet. Nach 
Öffnung der Blase durch die Sectio alta tritt ein walnußgroßes rundes Zotten- 
papillom zutage mit der Basis oberhalb der rechten Uretermündung inserierend. 
Nach Exeision desselben mit der zugehörigen Matrix wird die Blasenwunde ge- 
schlossen, ein Dauerkatheter erweist sich als unnötig. Die Wunde heilt rasch, 
Pat. kommt bald zwecks ambulanter Behandlung zur Entlassung. 

Fall 29. Zottenpapillom, Excision nach Sectio alta, Heilung. 

Herr Br., 52 Jahre alt, bemerkte seit 3 Monaten blutige Verfärbung des Urins, 
hatte dabei aber keine besonderen Beschwerden. Die Blutbeimengung trat na- 
mentlich gegen Ende des Urinierens auf, bisweilen gingen auch Gewebsfetzen 
mit ab und führten dabei zu Unterbrechung des Harnstrahles. In letzter Zeit 
verstärkten sich die Blutungen. Im Lazarett Wilhelmshaven wurde bereits die 
C'ystoskopie vorgenommen, dabei jedoch wegen anhaltender Blutungen kein 
klares Bild gewonnen, aber bereits der Verdacht eines Blasentumors geäußert. 
Pat. wurde auf seinen Wunsch in seine Heimatstadt Hamburg verlegt und kam 
so in die Klinik. Bei der Aufnahme finden sich im Urin reichlich Blut und Ge- 
rinnsel. Die erste Cystoskopie mißlingt auch hier wegen hochgradiger Blutungen. 
Erst bei einer späteren Wiederholung gelingt sie und dabei wird ein deutlich in 
die Blase vorspringendes Gebilde erkannt. In der durch die Scetio alta eröffneten 
Blase findet sich rechts, hoch oben ein breitbasig aufsitzender, kirschgroßer, 
stark vorspringender Tumor. Nach breiter Excision desselben mitsamt dem Mutter- 
boden wird die Blase geschlossen, kein Dauerkatheter. Unter dem Mikroskop 
stellt sich der Tumor als benigne Zottengeschwulst dar. In den ersten Tagen nach 
der Operation ist der Urin noch stark bluthaltig, dann frei. Pat. klagt noch eine 
Zeitlang über Polyurie und gehäuften Harndrang, bei sonst guter Diurese. Aber 
auch diese Beschwerden lassen bald nach und Pat. kommt geheilt zur Entlassung. 
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Fall 30. Zottenpapillom, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Herr J., 32 Jahre alt, klagte seit 4 Jahren über Magenbeschwerden, die in 
letzter Zeit an Heftigkeit zunahmen; namentlich 1—2 Stunden nach dem Essen 
waren die Schmerzen in der Magengegend, verbunden mit lästigem Druckgefühl, 
besonders heftig. Pat. hat nie gebrochen, auch im Stuhl war nichts Abnormes 
zu finden. Eine vorgenommene Röntgenuntersuchung zeitigte folgenden Befund: 
„Unscharfe wolkige Zeichnung im Bereich der großen Kurvatur, Abplattung des 
Pylorusteiles, kleiner 6 Stundenrest.“ 8 Tage nach der Aufnahme tritt Blut im 
Urin auf, mit jedem Tage verstärkt sich diese Blutbeimengung. Im Cystoskop 
wird ein großer Tumor in der Blase erkannt. Nach Eröffnung derselben tritt 
eine pflaumengroße, zottige Geschwulst zutage, welche mitsamt dem Bett aus- 
giebig excidiert wird. Nach Schluß der Blase wird ein Dauerkatheter eingelegt. 
Seit der Operation sind die Magenbeschwerden restlos verschwunden. Die Wunde 
verheilt glatt, so daß Pat. in Kürze geheilt zur Entlassung kommt. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung ergibt eine gutartige Zottengeschwulst. Auffallend sind in 
diesem Falle die durch den Tumor in der Blase in der Magengegend auftretenden 
Schmerzen. 

Fall 31. Zottengeschwulst, Sectio alta, Exstirpation, Besserung. 

Herr St., 42 Jahre alt, beobachtete seit 1!/, Jahren blutige Verfärbung des 
Urins, hatte dabei sonst keinerlei Schmerzen. Das Blut verschwand bald aus 
«dem Urin, um gelegentlich plötzlich wiederzukommen. In letzter Zeit war der 
Urin stärker bluthaltig und für längere Zeit. Am Aufnahmetag ist der Urin stark 
bluthaltig, am nächsten Tage völlig klar, nach 2 Tagen wieder stark bluthaltig. 
Im Cystoskop wird ein größerer, breitbasig aufsitzender, anscheinend nicht 
papillärer Tumor erkannt. In den nächsten Tagen ist der Urin wieder sehr blut- 
haltig. Nochmalige Cystoskopie ergibt denselben Befund wie die erste. Nach 
Fröffnung der Blase durch den hohen Schnitt zeigt sich auf dem Blasenboden 
ein haselnußgroßer Tumor, dessen Oberfläche mit Zotten besetzt ist. Unter dem 
Mikroskop erweist der Tumor sich als eine gutartige Zottengeschwulst. Nach 
Exstirpation desselben wird die Blase vernäht, die Bauchwunde geschlossen und 
ein Dauerkathetcr eingelegt. In der Pars pendula bildet sich ein Urethralabsceß. 
Eine auftretende Urinfistel zwingt zu längerer Dauerkatheterbehandlung. Nach 
einiger Zeit kann Pat. gebessert in ambulante Behandlung entlassen werden. 

Fall 32. Gutartiger Zottentumor, Exstirpation, Heilung, später 
Rezidiv. 

Frau Dr., 40 Jahre alt, war 1!/, Jahre wegen Endometritis in Behandlung. 
Seit 7 Jahren Schmerzen im Leib und in den letzten Jahren auch in der linken 
Seite; seit einigen Wochen Blut im Urin, der sonst zuletzt meist stark trübe war. 
Linke Nierengegend bei der Untersuchung schmerzhaft, eine unbestimmte Re- 
sistenz ist fühlbar. Cystoskopie und Ureterenkatheterismus ergeben normale 
Nierenfunktion. Oberhalb der rechten Uretermündung ist ein kleiner papillo- 
matöser Tumor sichtbar. Sectio alta, Exstirpation eines kleinkirschgroßen Tu- 
mors, Blasennaht, Schluß der Bauchwunde. Pat. klagt nach einiger Zeit über 
Magenschmerzen, die sich aber bald nach Magenausspülung bessern, worauf Pat. 
beschwerdefrei entlassen wird. Anatomische Diagnose: Gutartige Zottenge- 
schwulst der Blase. Weiterer Verlauf wird unter den Rezidiven geschildert 
werden. 

Fall 33. Papillomrezidiv, Sectio alta, Exstirpation, Besserung. 

Herr A., 59 Jahre alt, wurde bereits vor 5 Jahren an Blasenpapillom operiert. 
‚Jetzt sind seit ?/, Jahren dieselben Blutungen wie damals aufgetreten. Vor !/, Jahr 
überstand Pat. eine schwere Malaria. Pat. macht einen schwiächlichen, unter- 
ernährten Eindruck. Die alte Operationswunde unterhalb des Nabels ist fest 
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vernarbt. Der Urin ist braunrot, schmutzig, trübe, jauchig, stinkend. Im Cy- 
stoskop sieht man auf dem Blasenboden breitbasig aufsitzend, etwas links von 
der Mittellinie eine schmutzige braunrote, flottierende, deutlich blutende Ge- 
schwulst. Sectio alta. Nach Eröffnung der Blase kommt der nicht ganz walnuß- 
große Tumor zutage. Derselbe wird hervorgezogen und abgetragen, die Ansatz- 
stelle vernäht, ein Dauerkatheter eingelegt. Die anatomische Diagnose lautet: 
Fibroepithelioma papillare, für Malignität kein Anhaltspunkt, jedoch läßt sich 
Malignität nicht sicher ausschließen. Der Urin klärt sich allmählich, die Blasen- 
fistel und Bauchdeckenwunde verheilen. Dazu hebt sich das Allgemeinbefinden 
des Pat. zusehends, so daß er gebessert entlassen werden kann. 

Fall34. Papillom, Sectioalta, Exstirpationdes Tumors, Heilung. 

Herr H., 69 Jahre alt, litt seit längerer Zeit an Blasenblutungen. Im Cy- 
stoskop wird an der vorderen Blasenwand ein walnußgroßes Papillom festgestellt. 
Sectio alta. Das Papillom wird mitsamt dem Mutterboden breit excidiert und 
die Wunde primär verschlossen. Nach reizlosem Heilungsverlauf kommt Pat. 
bald zur Entlassung. Die histologische Untersuchung ergibt eine gutartige Zotten- 
geschwulst. 

Fall 35. Gutartige Zottengeschwulst, Sectio alta, Rezidiv nach 
4 Jahren, Heilung. 

Herr St., 35 Jahre alt, litt seit längerer Zeit an starken Blasenblutungen. 
Im Cystoskop wird eine kirschgroße Zottengeschwulst festgestellt. Nach Sectio 
alta wird in üblicher Weise der Tumor mitsamt dem Mutterboden weit im Ge- 
sunden entfernt. Glatte Verheilung. Mikroskopisch wird eine gutartige Zotten- 
geschwulst festgestellt. 

Nach 4 Jahren erneute Blutungen. Im Cystoskop wird ein walnußgroßer 
Tumor in der rechten Blasenseite festgestellt. Sectio alta. Entfernung des Tu- 
mors, glatte Verheilung. Histologisch wird ein gutartiges Papillom konstatiert. 

Fall 36. Zottenpapillom, Sectio alta, Exstirpation des Tumors, 
Heilung. 

Herr R. P. leidet seit längerer Zeit an Blasenblutungen. Im Cystoskop wird 
ein haselnußgroßer Tumor festgestellt. Sectio alta. Der Tumor wird mitsamt 
der zugehörigen Blasenschleimhaut breit excidiert, glatte Verheilung. Nach 
8 Monaten treten erneut Schmerzen an der Operationsstelle auf, man fühlt ebenda 
eine derbe Inkrustation, welche nach Sectio alta entfernt wird und sich als Stein- 
bildung um einen Catgutfaden herausstellt. Bisher kein Rezidiv. Der Tumor 
wird mikroskopisch als gutartiges Papillom erkannt. 

Fall 37. Zottentumor, Sectio alta, Exstirpation, Heilung. 

Frau G., 42 Jahre alt, klagte seit einigen Monaten über starke Blasenblutun- 
gen. Im Cystoskop sieht man an der linken Blasenwand, nahe der linken Ureter- 
öffnung, eine walnußgroße Zottengeschwulst. Nach Eröffnung der Blase durch 
die Sectio alta wird der Tumor mit der darunter sitzenden Blasenschleimhaut 
exeidiert und die Wunde in üblicher Weise geschlossen. Histologisch wird der 
Tumor als gutartige Zottengeschwulst erkannt. Glatter Heilungsverlauf, soweit 
bekannt, bisher kein Rezidiv. 

Fall 38. Papillom, Sectio alta, Rezidiv nach 1 Jahr, Heilung. 

Herr W., 74 Jahre alt, litt seit einigen Wochen an Blutungen aus der Harn- 
röhre. Der Urin war stark blutig gefärbt und bestand in letzter Zeit fast aus 
reinem Blut. Pat. macht sonst einen kräftigen Eindruck, ist aber stark anämisch. 
Im Cystoskop sicht man ein walnußeroßes Papillom mit bleistiftdickem Stiel 
auf der hinteren Blasenwand aufsitzend. Sectio alta. Die Geschwulst wird mit- 
samt dem Mutterboden entfernt, Blase und Wunde vernäht und ein Dauerkatheter 
eingelegt. Unter dem Mikroskop stellt sich der Tumor als reines gutartiges Pa- 
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pillom dar. Nach 1 Jahr erneut starke Blutung. Im Cystoskop sieht man drei 
haselnußgroße Papillome, entfernt von der ursprünglichen Stelle. Gründliche Ex- 
cision derselben mitsamt dem Mutterboden. Histologisch kein Anhaltspunkt für 
Malignität. Pat. wird geheilt entlassen. 


Zu den anatomisch benignen Tumoren gehören auch, wie bereits 
eingangs erwähnt, die Myxome mit zahlreichen Übergangsformen, 
von denen 1 Fall hier eingefügt sei. Die Myxome sind an sich sehr selten, 
treten meist in jugendlichem Alter auf und zeichnen sich durch rasches 
Wachstum aus. 


Fall 39. Myxadenom, Rezidiv, Exstirpation des Tumors, Heilung. 

Herr H., 42 Jahre alt, wurde vor l Jahr an einem Myxadenom der Blase 
operiert. Seit 3 Monaten klagt er wieder über Blutharnen und hin und wieder 
drückendes Gefühl, namentlich nach anstrengender Arbeit. An manchen Tagen 
ist der Urindrang sehr heftig, an anderen wieder normal. Beim Wasserlassen zur 
Zeit keine Beschwerden. Im Cystoskop sieht man einen walnußgroßen, zerklüf- 
teten, gestielten Tumor am Blasenhals. Incision erfolgt von der früheren Opera- 
tionsnarbe aus. Der Tumor wird nach Öffnung der Blase gefaßt und abgetragen, 
die Insertionsstelle selbst paquelinisiert. Glatte Verheilung. Histologisch wird 
der Tumor als Myxadenom diagnostiziert, es handelt sich also um ein Rezidiv 
des vorjährigen Tumors. 

Zu den gutartigen Fällen zählen wir auch die Adenome, wofür unter 
den hiesigen Fällen ein Beispiel folgen möge: 

Fall 40. Adenoma vesicae, Sectioalta, Exstirpationder Tumoren. 
Heilung. 

Herr P., 70 Jahre alt, war früher stets gesund; zum ersten Male vor 2 Jahren 
traten Beschwerden bei der Urinentleerung auf, besonders nach Alkoholgenuß. 
Kürzlich plötzlich Retentio urinae, welche 36 Stunden anhielt. Pat. war dann 
längere Zeit zum Kurgebrauch in Wildungen, mit anfangs gutem Erfolge. Am 
Ende des Aufenthaltes wurde plötzlich an 2 Tagen stinkender Urin entleert. 
Bei der Aufnahme ist der Urin stinkend, blutig und mit Gewebsfetzen durchsetzt. 
Nach längeren Blasenspülungen wird schließlich klarer Urin entleert, die Schluß- 
portion mit typischer Blutbeimengung. Ein mit dem Löffelkatheter gewonnenes 
erbsengroßes Gewebsstück wird als Adenom erkannt, denselben Befund ergibt 
die Untersuchung eines nochmals gewonnenen Stückes. Da keine Besserung 
eintritt, wird die Operation vorgenommen. Sectio alta. Am Blasenhals, die Harn- 
röhrenmündung umschließend, sitzt beiderseits ein walnußgroßer, derber breit- 
basig aufsitzender Tumor. Nach Entfernung mit dem Paquelin Blasennaht und 
Schluß der Bauchwunde bis auf eine Tamponöffnung. In kurzer Zeit Verheilung, 
die durch eine hinzugetretene Epididymitis etwas verzögert war. 


Myome, Dermoide, Chondrome, Angiome und die anderen oben 
bereits erwähnten zu den im anatomischen Sinne gutartigen Tumoren 
gehörigen Geschwulstformen sind so selten, daß sie hier nur der Voll- 
ständigkeit halber erwähnt werden sollen. 


b) Maligne Blasentumoren. 
Zu den häufigsten Geschwülsten der Blase gehören die Carcinome. 
Sie treten sowohl zottig-papillär als auch in Knotenform auf. Von 
gutartigen Zottengeschwülsten unterscheiden sie sich durch das Vor- 
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dringen epithelialer Wucherungen in die Tiefe, wobei sie das darunter- 
liegende Gewebe zerstören. Früher wurde angenommen, daß primäre 
Carcinome der Blase überhaupt selten und meist aus der Nachbarschaft 
übergewandert seien, so beim Manne vom Mastdarm und der Prostata 
aus, bei der Frau vom Uterus und der Vagina aus. Mit der Zeit ist diese 
Anschauung fallen gelassen, da eine Reihe von Carcinomen beobachtet 
sind, die ihren Ursprung aus der Blase selbst herleiten, und zwar ent- 
stammen sie meist den tieferen Schichten des Epithels. Die ver- 
schiedensten Krebsformen treten in der Blase auf, am häufigsten der 
Scirrhus, der auch noch die prognostisch günstigste Form darstellt, 
während der weiche Krebs, das Carcinoma medullare eine weit un- 
günstigere Prognose darbietet. Es kommen ferner Alveolarcarcinome 
vor und die sogenannten Cancroide, mit Verhornung der Zellen, oft 
in Perlenform. Zu erwähnen ist dann noch das mit schleimiger De- 
generation der Zellen einhergehende Carcinoma gelatinosum, der 
Gallertkrebs. Die Frage, inwieweit sich aus gutartigen Tumoren im 
Laufe der Zeit maligne entwickeln können, wird im folgenden an einigen 
Beispielen erläutert werden. Die Carcinome mit Zottenbildung führen 
frühzeitig zu Blutungen, während die derben Scirrhuscarcinome erst 
bluten, wenn die Oberfläche ulcerös zerfällt. Der geschwürige Zerfall. 
die Blutungen und die Berührung der ulcerierten Partien mit dem Urin 
führen dann allmählich zu einer Verjauchung des Blaseninnern, so daß 
bei der Eröffnung an der durch den Reiz verdickten Blasenwand oft 
kaum noch normale Partien erkennbar sind. Von der Blase erfolgt dann 
meist ein Übergreifen auf die Nachbarorgane, durch Verlegung der 
Ureteren kommt es leicht zu Pyelitis und Nephritis, nicht selten zu 
Urämie. Die allgemeine Kachexie führt dann meist rasch das Ende 
herbei. Zunächst sollen die einwandfreien Carcinome besprochen 
werden, dann die wahrscheinlich carcinomatösen Tumoren und zuletzt 
die Rezidive, die sich infolge maligner Entartung im Gefolge von 
Operationen ursprünglich benigner Tumoren entwickelt haben. 


Fall 1. Carcinom der hinteren und linksseitigen Blasenwand 
Totalexstirpation der Blase, Exitus letalis. 

Frau C., 60 Jahre alt, litt seit einem ?/, Jahre an ständig zunehmenden Blasen- 
beschwerden, häufigem Harndrang und öfter wiederkehrender Blutung. Die 
Palpation der Blase vom Rectum und der Vagina aus ergab eine deutliche Ver- 
dickung der hinteren Blasenwand.” Bei der Digitalexploration der Blase nach 
Dilatation der Urethra wurde ein ausgedehntes Carcinom der hinteren und linken 
Blasenwand erkannt. Nach Freilegung der Blase durch die Sectio alta und Er- 
öffnung derselben wird erkannt, daß nur die Totalexstirpation in Frage kommt. 
Die hintere Blasenwand ist mit dem Peritoneum fest verwachsen. Nach mühe- 
voller Entfernung der Blase in toto wird in den rechten Ureter ein Katheter 
eingelegt und durch die Urethra nach außen geleitet. Der linke Ureter läßt sich 
nicht in gleicher Weise befestigen und drainieren. Pat. geht schon am folgenden 
Tage im Kollaps zugrunde. 
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Fall 2. Carcinom der hinteren Blasenwand, Exitus letalis nach 
einigen Wochen. 

Herr H., 58 Jahre alt, wurde in kachektischem Zustand mit Klagen in der 
rechten Nierengegend aufgenommen. Der Urin war stark blut- und eiweißhaltig. 
Bei bimanueller Untersuchung der Blase wurde nichts Abnormes gefunden. Die 
cystoskopische Untersuchung verlief ergebnislos, da der Inhalt der Blase trotz 
Spülens nicht durchsichtig zu machen war. Wegen der Druck- und Schmerz- 
empfindlichkeit der rechten Niere wurde ein Tumor ebenda vermutet und die 
Niere freigelegt. Eine in der oberen Spitze sitzende, etwa walnußgroße, anämische, 
derbe Partie wurde für eine maligne Neubildung angesprochen und daher der 
obere Teil der Niere weit ins Gesunde hinein excidiert. Die Heilung verlief glatt, 
so daß Pat. nach 3 Wochen auf seinen Wunsch entlassen werden konnte, ohne 
daß sich sein Allgemeinbefinden gebessert hatte. Schon nach 6 Wochen kam er 
in noch elenderem Zustande wieder zur Aufnahme. Die Beschwerden bestanden 
in fortwährendem Urindrang und Abgang stark blutigen Urines. Durch Gewin- 
nung von Gewebsfetzen mit Hilfe des Löffelkatheters wurde die Diagnose auf 
Carcinom gesichert. Nach Eröffnung der Blase bietet sich folgender Befund: 
Die ganze Blase wird fast von einem zweifaustgroßen Tumor ausgefüllt, der mit 
einem daumendicken, kurzen Stiel mit der hinteren Blasenwand verwachsen ist. 
Nach Exstirpation der Geschwulst weit im Gesunden wird die Blase geschlossen 
und die Hautwunde bis auf eine kleine Tamponöffnung vernäht. In 14 Tagen ist _ 
die Wunde geschlossen, der Urin blutfrei. Nach kurzer Zeit nimmt jedoch die 
Besserung im Befinden wieder ab, im Urin reichlich Albumin, eine rechtsseitige 
Pneumonie mit anschließendem Empyem führt in wenigen Wochen das Ende 
herbei. Die Autopsie ergibt neben dem Befund der Lunge und Pleura keine 
Spur eines Rezidivs. Die Nierenerkrankung bestand in interstitieller Nephritis. 

Fall 3. Carcinom im Blasenfundus, Exstirpation, Exitus letalis. 

Herr St., 70 Jahre alt, beobachtete in den letzten Jahren Beschwerden bei 
der Urinentleerung, seit 4 Wochen trat Blut im Urin auf, auch wurden dunkle 
Bröckel mit entleert; nebenher ging eine starke Abmagerung. Bei der Aufnahme 
ist der Urin trüb, flockig, mit Geschwulstfetzen durchsetzt, am Ende der Ent- 
leerung das charakteristische Auftreten von Blut. Rectaluntersuchung ergibt 
eine Vergrößerung der Prostata. Im Cystoskop wird ein zottiger Tumor deutlich 
erkannt. Nach Eröffnung der Blase wird ein walnußgroßes Carcinom, im Fundus 
mit breitem Stiel aufsitzend, entfernt. Der weit in die Blase hineinragende ver- 
größerte Mittellappen der Prostata wird ebenfalls mit dem Thermokauter ent- 
fernt und die Blase austamponiert. Die Wunde verheilte rasch, die Kräfte hoben 
sich schon, da nimmt plötzlich nach 5 Wochen die fast verheilte granulierte Wunde 
ein schlaffes Aussehen an. Der Urin ist alkalisch, trüb, übelriechend, die Kräfte 
verfallen rasch, Bronchialkatarrh und hektisches Fieber treten hinzu, und unter 
bronchopneumonischen Erscheinungen geht der Pat. in Bälde zugrunde. Sektion 
konnte nicht gemacht werden. 

- Fall 4 Plattenepithelcarcinom, Exstirpation des Tumors, 
Exitus letalis. 

Frau W., 75 Jahre alt, klagte seit 1 Jahr über Schmerzen in der Blasengegend;; 
früher war sie angeblich stets gesund. Seit einigen Tagen wurde Blut im Urin 
bemerkt. Trotz der in Narkose vorgenommenen Untersuchung ist kein Tumor 
palpabel. Cystoskopisch wird ein an der Rückwand der Blase sitzender zerklüf- 
teter Tumor festgestellt. Nebenbei besteht bei Frau W. eine taubeneigroße, rechts- 
seitige, irreponible Cruralhernie, die zunächst wegen der durch sie verursachten 
Beschwerden in Lokalanästhesie operiert wird. Nach 3 Tagen wird die Sectio 
alta vorgenommen, ohne dabei das Peritoneum zu eröffnen. Der Tumor wird 
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exstirpiert, die Wunde"bis auf eine Öffnung zur Tamponade verschlossen. Nach 
anfangs gutem Operationsverlauf erfolgt nach 2 Tagen unter Erscheinungen des 
Lungenödems und der Herzschwäche der Exitus letalis. Die anatomische Diagnose 
lautet: Plattenepithelkrebs. Die Autopsie ergibt neben starker Atherosklerose 
ausgedehnte Hepatisation des rechten unteren Lungenlappens. 

Fall 5. Carcinom der Blase, Kauterisation, Exitus. 

Herr P., 68 Jahre alt, litt seit Jahren an Asthma. Angeblich trat vor etwa 
1 Jahr nach Baden und Rudern plötzlich eine Blutung aus der Harnröhre auf, 
welche nach Bekleidung sofort aufhörte. Seit etwa 6 Monaten ging dauernd 
blutiger Urin ab, dem öfters größere Blutkoagula beigemengt waren, nach deren 
Abgang das Urinieren besonders leicht vonstatten ging. Die Cystoskopie ergibt 
einen links unten sitzenden zottigen Tumor. Sectio alta. Nach Öffnung der Blase 
zeigte sich die ganze linke Wand mit zahlreichen, ungestielten Tumoren durch- 
setzt. An der rechten Wand sitzt ein gestielter Tumor. Da die Exstirpation aller 
Tumoren unmöglich ist, werden dieselben durch Curettement und Kauterisation 
entfernt. Durch Vernähung der äußeren Haut mit der Blasenwand wird eine 
Blasenfistel gebildet, durch die hindurch tamponiert wird. Da ein Verweilkatheter 
nicht vertragen wird, wird der Urin mittels Gazestreifen aus der Wunde abgeleitet. 
In den nächsten Tagen nehmen die Schmerzen anhaltend an Stärke zu, so daß 
Pat. stets unter Morphium gehalten werden muß. Nach Eintritt starker Dyspnöe 
erfolgt ziemlich plötzlich der Exitus letalis. Die Autopsie ergibt Metastasen in 
der Prostata und im ganzen vorderen Beckenzellgewebe. Daneben eine starke 
Cystitis diphtherica ulcerosa der Blasenschleimhaut. Das Carcinom ist ein „Car- 
cinoma simplex‘. 

Fall 6. Carcinom der Blase, Exstirpation, Peritonitis, Exitus 
letalis. 

Herr P., 45 Jahre alt, war bis vor 8 Jahren stets gesund. Um die Zeit be- 
obachtete er zuerst Blut im Urin. Seit 2 Jahren nahmen die Schmerzen an Heftig- 
keit zu und die Blutbeimengungen im Urin wurden intensiver. Bei der Aufnahme 
ist das Abdomen meteoristisch aufgetrieben, oberhalb der Symphyse druck- 
empfindlich. Die erstmalige Cystoskopie mißlingt wegen starker Blutung, 10 Tage 
später gelingt sie. Es wird dabei ein lappiger Tumor mit flottierender Oberfläche 
gefunden. Sectio alta, Querschnitt über die Blase. Es wird ein hühnereigroßer, 
weich schwammiger Tumor mit flottierender Oberfläche festgestellt, mit dünnen 
Stiel in die Prostatagegend hinziehend. Der Tumor wird exstirpiert, die Blase 
vernäht. Bald machen sieh peritoneale Reizerscheinungen bemerkbar, unter 
heftigem Erbrechen kommt Pat. in kurzem ad exitum. Die Autopsie ergibt ein 
Carcinom der Blase, eine retroperitoneale Phlegmone und Carcinommetastasen 
in der Lunge. 

Fall 7. Inoperables Blasencarcinom, Sectio alta, Exitus letalis. 

Herr B., 65 Jahre alt, war seit 3 Monaten wegen Blasenbeschwerden in Be- 
handlung. Seit 4 Wochen trat Blut im Urin auf, dem in letzter Zeit große Gewebs- 
fetzen beigemengt waren. Die Untersuchung ergibt eine derbe Resistenz über 
der Symphyse, die nur schwer gegen die Unterlage verschicblich ist. Die rectale 
Untersuchung ergibt eine Vergrößerung der Prostata. Im Cystoskop ist ein am 
Fundus sitzender Tumor mit zerfallener Oberfläche sichtbar. Sectio alta. Die 
Blase zeigt starke Verwachsungen mit den benachbarten Darnschlingen. Beim 
Lösungsversuch macht sich fäkulenter Geruch bemerkbar; es stellt sich heraus 
daß eine Darmschlinge angerissen ist. Die eröffnete Blase zeigt ein Carcinom, 
das die Blasenwand von innen nach außen durchwachsen hat und bis ins kleine 
Br cken übergewandert ist. Nach Feststellung der Inoperabilität wird die Blasen 
schleimhaut mit den Bauchdecken vernäht und der prävesicale Raum mit Jodo- 
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formgaze austamponiert. Pat. verfällt sichtlich nach der Operation, Faeces dringen 
in die Wunde, Verlegung ins Wasserbett. In letzter Zeit fortschreitender Maras- 
mus, die Wunde reinigt sich nicht. In kurzer Zeit Exitus letalis. Die Autopsie 
ergibt ein Carcinom der Blase mit Perforation des Rectums. 


Fall 8. Carcinom der Blase, Exstirpation der ganzen Blase, 
Exitus letalis. 

Herr A., 49 Jahre alt, bemerkte vor 8 Monaten nach einer anstrengenden 
Überlandfahrt plötzlich heftige Schmerzen und Blutabgang aus der Harnröhre. 
Nach vorübergehender Besserung wiederholten sich die Blutungen in letzter Zeit 
unter heftigen Schmerzen und die Kräfte nahmen rapide ab. Bei der Unter- 
suchung fühlt man über der Symphyse eine resistente, empfindliche Partie. Der 
linke Prostatalappen ist anscheinend minimal vergrößert. Im Cystoskop sieht 
man links an der Blasenwand einen höckerigen, breitaufsitzenden Tumor, ohne 
Zusammenhang mit der Prostata. Nach Eröffnung der Blase zeigt sich links 
ein zweimarkstückgroßer Tumor, der die linke Uretermündung umfaßt. Nach 
der Umschneidung ergibt sich, daß der Tumor die ganze Blasenwand ergriffen 
hat und auf das Peritoneum übergreift. Die rechte Blasenwand ist gleichfalls 
erkrankt. Es kommt also operativ nur die Totalexstirpation in Frage, die sofort 
ausgeführt wird. Das Peritoneum wird mit der vorderen Rectalwand vernäht; 
der untere Teil des Rectums wird extraperitoneal verlagert und in diesem Teil 
die beiden Ureteren vernäht. Die ganze Wundhöhle wird sodann tamponiert. 
Zunächst tritt leichte Besserung nach der Operation ein, Urin, Stuhl und Flatus 
gehen ab; dann tritt rascher Verfall und am 5. Tage nach der Operation der Tod 
ein. Die mikroskopische Untersuchung des Präparates ergibt ein Carcinoma 
alveolare. Sektion ‚wird verweigert. 


Fall9. Alveolarcarcinom, Exstirpation, Exitus letalis. 

Herr M., 62 Jahre alt, litt seit 2 Jahren an Beschwerden beim Wasserlassen, 
gelegentlich trat Blut im Urin auf. Pat. war bereits verschiedentlich in Behandlung, 
doch ohne Erfolg. Jetzt muß er stündlich Wasser lassen, am Schluß des Aktes 
geht Blut ab. Der Urin ist trübe, stinkend, und mit Blutgerinnseln durchsetzt. 
Der eingeführte Katheter stößt am Blaseneingang auf einen derben, knolligen 
Widerstand. Die Prostata erscheint rechts etwas vergrößert. Im letzten Jahr 
ist Pat. stark abgemagert. Im Cystoskop sieht man einen an der hinteren Blasen- 
wand sitzenden Tumor, dessen Zotten in der Blasenflüssigkeit flottieren. Sectio 
alta. An der hinteren Blasenwand sitzt ein walnußgroßer Tumor, der mit dem 
Paquelin abgetragen wird. Nach anfänglich gutem Operationsverlauf tritt plötz- 
licher Kollaps ein, von dem Pat. sich nicht wieder erholt. Unter dem}Mikroskop 
wird ein Carcinoma alveolare diagnostiziert. Die Autopsie ergibt neben einigen 
Herden in der Prostata nichts Wesentliches. 

Fall 10. Carcinom, Totalexstirpation der Blase, Exitus. 

Frau Sch., 43 Jahre alt, klagte seit einiger Zeit über Abgang großer Blut- 
mengen mit dem Urin, verbunden mit heftigen Schmerzen. Plötzlich trat Urin- 
verhaltung auf. Der hinzugezogene Arzt stellte einen aus der Urethra hervor- 
ragenden Polypen fest, nach dessen Abtragung sich reichlich blutiger Urin ent- 
leerte. Im Cystoskop sieht man an der Blasenrückwand eine zottige Geschwulst, 
mit nekrotischen Partien an der Oberfläche. Sectio alta. Die eröffnete Blase 
bietet dem Auge ein Carcinom dar, das die ganze Blasenwand durchsetzt. Die 
Blase wird in toto exstirpiert und die Ureteren in eine, durch einen Schlitz des 
Peritoneums hervorgezogene Darmschlinge implantiert. Die Wundhöhle wird 
austamponiert, die Bauchwunde mit Situationsnähten versehen. Nach 2 Tagen 
leidlichen Bzfindens tritt unter zunehmender Benommenheit der Exitus letalis 
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ein. Es handelt sich um ein Carcinoma gelatinosum. Der Sektionsbefund bietet 
außer hochgradiger Milzatrophie keine Besonderheiten. 

Fall 11. Plattenepithelkrebs, Sectio alta, Kauterisation, Exitus 
letalis. 

Herr Gr., 74 Jahre alt, war bereits vor ] Jahr wegen Blasenkatarrh in Be- 
handlung, seitdem klagt er über Blasenbeschwerden und zeitweise auftretende 
Blutungen. Beim Versuch zu katheterisieren entsteht eine starke Blutung. Die 
Rectaluntersuchung ergibt eine starke Vergrößerung der Prostata. Im Cystoskop 
sicht man einen in der Prostatagegend sitzenden höckerigen, zerklüfteten Tumor 
Sectio alta. Am Boden der Blase befindet sich sulziges Gewebe, welches das 
Blasenniveau überragt. Die Geschwulst wird mit dem Paquelin ausgebrannt, 
die Blase mit mehreren Etagennähten-geschlossen und die Wunde austamponiert. 
Ein Verweilkatheter kommt nicht zur Anwendung. 2 Tage darauf tritt eine 
Urinüberschwemmung der Wunde ein, Pat. verfällt rasch und kommt ad exitum. 
Die anatomische Untersuchung des Präparates stellt einen Plattenepithelkrebs 
fest. Die Sektion ergibt eine vollständige Durchsetzung der ganzen Blasenwand 
mit Tumorgewebe, das teilweise in mißfarbige nekrotische Massen zerfallen ist. 
Ein Tumor setzt sich unter der Serosa bis zur Prostata fort. Der linke Ureter ist 
erweitert, beiderseits Cystennieren. 

Fall 12. Alveolarcarcinom, Sectio alta, partielle Resektion, 
Exitusan Pneumonie. 

Herr N., 60 Jahre alt, litt im Feldzug 1866 an Brechdurchfall, war sonst nie 
ernstlich krank. Vor 7 Monaten wurde er auf der inneren Station wegen Blasen- 
blutungen behandelt; es wurde bereits damals ein Tumor festgestellt, die Operation 
aber verweigert. Da Pat. in letzter Zeit stark abmagerte und das Blutharnen 
an Heftigkeit zunahm, ist er jetzt bereit, sich operieren zu lassen. Im C'ystoskop 
ist ein großer Tumor an der Vorderwand sichtbar mit im Blaseninhalt flottierenden 
Zotten. Die Eröffnung der Blase zeigt einen faustgroßen, der Vorderwand breit 
aufsitzenden Tumor mit zottenbesetzter Oberfläche. Die ganze tumordurchsetzte 
vordere Blasenwand wird in toto exstirpiert, der Rest der Blase nach oben zu 
durch Naht vereinigt. In die Blase wird dann ein Verweilkatheter eingelegt. Der 
Puls ist nach der Operation sehr klein, links hinten unten über der Lunge starke 
Dämpfung, die rasch auch auf die rechte Seite übergreift. In Kürze rascher Ver- 
fall und Tod. Die Sektion ergibt ein Alveolarcarcinom der Blase, beginnende 
Peritonitis und ausgedehnte Bronchopneumonie beider Unterlappen. 

Fall 13. Carcınoma medullare, Exstirpation, Exitus letalis. 

Frau B., 74 Jahre alt, klagte seit ?/, Jahren über Schmerzen beim Wasser- 
lassen und häufiges Drängen. Der behandelnde Arzt diagnostizierte bereits einen 
Tumor. Der Urin ist bluthaltig. Die vorgenommene Cystoskopie mißlingt, da 
die Kapazität der Blase kaum 60 cem beträgt. Sectio alta. Die ganze linke Blasen- 

and ist von Tumormassen durchsetzt, dieselben werden mit der Schere entfernt 
und ein Verweilkatheter eingelegt. Die Bauchwunde wird bis auf eine Tampon- 
öffnung verschlossen. Durch den Katheter entleert sich blutige Flüssigkeit. 
Abends steigt die Temperatur hoch an. Pat. erhält eine Kochsalzinfusion. Über 
der ganzen Lunge ist feuchtes Rasseln hörbar, die Kochsalzinfusion wird wieder- 
holt. In kurzer Zeit erfolgt der Exitus letalis. Die Sektion ergibt neben einer 
Bauchdeekenphleemone ein Medullarcareinom der Blase, nebenher wird eine 
Embolie der rechten Lungenarterie und ausgedehnte Bronchopneumonie fest- 
gestellt. 

Fall 14. Oberflächenepithelkrebs, Exstirpation, Exitus. 

Herr D., 68 Jahre alt, litt seit 2 Jahren bereits an Blutungen im Urin. Sei. 
1!/, Jahren in ärztlicher Behandlung, hat schon verschiedene Bäder besucht. 
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In letzter Zeit traten starke Schmerzen beim. Wasserlassen auf. Im Cystoskop 
sieht man über der Mündung des rechten Ureters einen walnußgroßen, ziemlich 
glatten Tumor, in dessen Umgebung sich auf der Schleimhaut noch mehrere zottig 
polypöse Gebilde befinden. Sectio alta. Der Befund entspricht dem bereits cy- 
stoskopisch festgestellten. Die erkrankten Partien werden ovalär umschnitten, 
der Ureter aus den Tumormassen reseziert; eine in denselben eingeführte Sonde 
wird alsdann zum Penis herausgeleitet. Die Blase wird bis auf eine 1 cm große 
Öffnung, aus der ein Drain herausgeleitet wird, geschlossen. Zustand post ope- 
rationem schlecht. Der Puls ist unregelmäßig, der Leib meteoristisch aufgetrieben. 
Es läuft reichlich Urin aus der Wunde, hingegen nicht durch das Drain; daher 
wird die Ureterensonde wieder entfernt. Der Meteorismus nimmt weiter zu, 
Flatus sind nicht zu erzielen. Nunmehr wird ein Katheter eingeführt, aus dem 
sich sanguinolenter Urin entleert. Unter starker Schmerzzunahme erfolgt der 
Exitus letalis. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt einen Ober- 
flächenepithelkrebs der Blase. Sektionsbefund: Prostatavergrößerung, Hydro- 
nephrose rechts, interstitielle Nephritis links. 

Fall 15. Plattenepithelcarcinom, Sectio alta, Exstirpatio tu- 
moris, Exitus letalis. 

Herr V., 61 Jahre alt, bemerkte vor 1 Jahr zeitweise Rotfärbung seines 
Urines. Diese Verfärbung beobachtete er etwa 2 Monate lang. Nach längerer 
Pause trat wieder Blut im Urin auf, dazu gesellten sich Schmerzen in den Seiten 
und in der Blasengegend. Pat. litt oft an Retentio urinae, bis sich unter großen 
Schmerzen blutige Fetzen entleerten. In letzter Zeit nahm das Gewicht rapide 
ab. Im Cystoskop wurden beide Ureteren frei gefunden, aus denselben erfolgt 
keine Blutung. Pat. ist sehr erregt, ein Tumor wird nicht erkannt. Die Blutung 
hält weiter an, die Entleerung der Blase gelingt in keiner Weise. Sectio alta. 
Die eröffnete Blase ist völlig mit Blut angefüllt. An der Vorderseite der Blase 
sitzt ein handtellergroßer Tumor, die Ureterengegend ist frei. Der Tumor wird 
weit im Gesunden herausgeschnitten, der Rest der Blasenwand in der Bauchwunde 
vernäht. Unter zunehmender Herzschwäche erfolgt bald der Exitus letalis. Deı 
Blasentumor war bei der Cystoskopie infolge Anwendung des Ureterencystoskopes 
übersehen worden. Anatomisch wird die Geschwulst als Plattenepithelkrebs 
befunden. Die Sektion zeigt Carcinommetastasen der paravesicalen Lymph- 
drüsen, im übrigen keine Besonderheiten. 

Fall 16. Plattenepithelkrebs, Exstirpation, Besserung, Rezidiv? 

Herr Qu., 62 Jahre alt, leidet seit Jahren an Gicht. Vor 1 Monat trat ohne 
erkennbare Ursache eine sehr heftige, 3 Tage andauernde Blutung aus der Ham- 
röhre auf. Jetzt klagt Pat. über besonders heftige Schmerzen in der Harnröhre 
und der Eichel und gesteigerten Urindrang. Im Cystoskop sieht man an der linken 
Blasenwand einen großen knotenfürmigen Tumor mit wallartig erhabenen Rän- 
dern. Sectio alta. Die Eröffnung der Blase bestätigt den eystoskopischen Befund. 
Der markstückgroße Tumor umschließt den rechten Ureter. Es gelingt, den 
Tumor in toto unter erheblicher Zerstörung der Blasenwand und nach Durch- 
trennung des Ureters zu exstirpieren. Ein in den Ureter eingelegtes Drain wird 
zur Bauchwunde herausgeleitet, die Blasenschleimhaut mit der Bauchmuskulatur 
vernäht, die Wundhöhle tamponiert und ein Katheter eingelegt. Nach zwei 
kleineren Wundplastiken schließt sich die Wunde bis auf eine linsengroße Öffnung. 
Aus dieser entleeren sich bald dicke Eitermassen, dazu gesellen sich intensive 
Schmerzen infolge der Urethritis, so daß Pat. ins Dauerbad verlegt wird. Mehr- 
fache Versuche, die Fistel zum Schließen zu bringen, scheitern. In den letzten 
14 Tagen machen sich Anzeigen cines Rezidives bemerkbar. Die Fistel wird 
zwar enger, schließt sich jedoch nicht völlig, dauernd entleert sich mit Gewebs- 
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bröckeln vermischter Eiter aus Fistel und Urethra. Der Verweilkatheter ist an- 
haltend verstopft. Pat. leidet unter den anhaltenden Schmerzen auch seelisch 
sehr. Er erhält eine gut schlieBende Kalottenpelotte, die ihn instand setzt, umher- 
zugehen; dadurch wird sein Allgemeinbefinden außerordentlich gehoben. Auch 
die quälenden Schmerzen lassen nach, es entleeren sich täglich etwa 100 ccm 
Urin per vias naturales. Die Blutungen sind nicht wieder aufgetreten. Pat. wird 
gebessert entlassen. Es handelt sich um einen Plattenepithelkrebs.. Angaben 
über das weitere Schicksal des Patienten sind nicht vorhanden. 


Fall 17. Plattenepithelkrebs, Sectio alta, Curettement, Exitus 
letalis. 

Herr D., 45 Jahre alt, ist seit seiner Jugend blasenleidend, mußte stets sehr 
häufig urinieren; das Leiden verschlimmerte sich namentlich während seiner Dienst- 
zeit, bisweilen wurden kleine Blutungen beobachtet. Seit ?/, Jahren trat öfter 
Blut im Urin auf, in letzter Zeit starke Gewichtsabnahme. Die Cystoskopie ver- 
läuft wegen dauernder Blutungen ergebnislos. Es entleeren sich dabei Gewebs- 
fetzen, deren mikroskopische Diagnose auf Plattenepithelkrebs lautet. Sectio alta. 
Nach Eröffnung der Blase zeigt es sich, daß die ganze Vorderwand in eine weiche 
Tumormasse verwandelt ist, welche bis auf den Blasengrund übergreift. Da die 
Exstirpation des Tumors unmöglich ist, werden die Tumormassen mit dem scharfen 
Löffel entfernt, wobei am Blasengrund ein Konkrement aufgefunden wird. Die 
Ureterenmündungen liegen im Gesunden. Der Blasenrest wird in die Wunde 
eingenäht und ein Dauerkatheter eingelegt. Der Patient wird alsdann ins perma- 
nente Wasserbad gelegt. Aus der Blasenwunde entleert sich stark jauchender 
Eiter. Unter rasch fortschreitender Kachexie erfolgt der Exitus letalis. Die 
Sektion ergibt ein exulcerierendes Blasencarcinom und einen periurethralen 
Absceß mit Perforation. 


Fall18. Alveolarcarcinom, Sectioalta, Exstirpation des Tumors 
Exitus letalis. 

Herr D., 68 Jahre alt, leidet seit 2 Jahren an schneidenden Schmerzen beim 
Urinieren, die allmählich zunahmen. Fast stündlich Urinentleerung, in letzter 
Zeit auch starke Abnahme der Kräfte. Urin bald klar, bald trübe. Im Cystoskop 
wird an der vorderen Wand, breit aufsitzend, ein großer, zottiger Tumor erkannt, 
auch auf der übrigen Blasenschleimhaut sind zahlreiche weitere Excrescenzen 
sichtbar. Sectio alta. Der Tumor wird in toto exstirpiert. Die Ureteren sind 
unverletzt und durchgängig. Nach Schluß der Blase und Einführung eines Dauer- 
katheters entleert sich Urin aus der Wunde. Wegen Decubitusbildung am Kreuz- 
bein erfolgt Verlegung ins Wasserbett. Nahrungsaufnahme minimal, unter 
rasch zunehmendem Verfall erfolgt der Exitus letalis. Die mikroskopische 
Untersuchung bestätigt ein Carcinoma alveolare. Die Sektion ergibt ein lokali- 
siertes Carcinom der Blase, Rectum und Prostata sind frei. 

Fall 19. Carcinom, Sectio alta, Exstirpation des Tumors, Exi- 
tus letalis. 

Herr Fr., 60 Jahre alt, war früher, bis auf eine überstandene Lungenent- 
zündung, nie krank. Pat. beobachtet seit 4—5 Monaten Blutharnen, in letzter 
Zeit gehäuftes Auftreten dieser Erscheinung. Pat. ist anämisch und in letzter 
Zeit stark abgemagert. Bei der Rectaluntersuchung findet sich eine leichte Pro- 
statavergrößerung. Beim Katheterisieren deutliches Hindernis durch die Prostata. 
Die Cystoskopie, die wegen starker Blutungen erst nach langem Spülen gelingt, 
läßt einen deutlichen, ziemlich breit aufsitzenden Tumor am Blasengrund er- 
kennen, die Schleimhaut erscheint stark aufgelockert. Das Allgemeinbefinden ist 
infolge des dauernd starken Blutverlustes schlecht. Hoher Blasenschnitt. In der 
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eröffneten Blase zeigt sich am Grunde ein dreimarkstückgroßer Tumor mit höcke- 
riger Oberfläche. Der Tumor wird exstirpiert und der Stumpf vernäht. Unter 
dem Mikroskop bestätigt sich die Diagnose eines malignen Tumors; die Blase 
wird in 3 Etagennähten geschlossen, die Bauchwunde drainiert. Obgleich der 
Blutgehalt des Urins fast verschwindet, erholt sich Pat. nicht wieder, unter raschem 
Verfall und zunehmender Schwäche erfolgt der Exitus letalis. Die Sektion ergibt 
außer dem Blasencarcinom einen perivesicalen gangränösen Absceß, Lungen- 
emphysem und croupöse Pneumonie. 


Fall 20. Carcinoma planocellulare, partielle Blasenresektion, 
Exitus letalis. 

Herr N., 55 Jahre, klagte seit 4 Wochen über häufigen Harndrang und 
Schmerzen in der Blasengegend. Der Urin ist zeitweise stark blutig gewesen, 
auch sollen einige größere Fetzen abgegangen sein. In den letzten 8 Tagen nahmen 
die Beschwerden zu, besonders naghts. Pat. ist stark anämisch und abgemagert. 
Durch die dünnen Bauchdecken fühlt man oberhalb der Symphyse einen stark 
faustgroßen Tumor, ebenfalls bei rectaler Untersuchung. Die cystoskopische 
Untersuchung ist sehr erschwert, erst nach längerer Spülung sieht man einen 
großen, anscheinend der vorderen Wand aufsitzenden Tumor. Sectio alta in 
Lumbalanästhesie. Fast das ganze Blasenlumen ist durch einen überfaustgroßen, 
zottigen, weichen Tumor ausgefüllt, der mit breiter Basis auf der vorderen und 
teilweise auch hinteren Blasenwand aufsitzt. Die ganze tumorverdächtige Blase'ı- 
wand wird reseziert, die Blasenwand bis auf eine Tamponöffnung vernäht, ebenso 
die Bauchdeckenwunde. Der Urin läuft in den letzten Tagen fast nur aus der 
Wundöffnung. Pat. wird ins Wasserbett verlegt. Dauernd entleeren sich große 
Mengen nekrotischer Gewebsfetzen. Unter heftigem Erbrechen rascher Verfall, 
Exitus letalis. Mikroskopisch wird ein Carcinoma planocellulare konstatiert. 
Autoptisch wird eine carcinomatöse Durchsetzung der ganzen Blasenwand fest- 
gestellt, in der Leber finden sich 'Tumormetastasen. 

Fall 21. Zottenkrebs der Blase, Sectio alta, Exstirpation, Exitus. 

Herr Qu., 69 Jahre alt, war bereits vor 3 Monaten wegen Nieren- und Blasen- 
leiden einige Tage im Krankenhaus, wegen familiärer Verhältnisse wurde er aber 
bald wieder entlassen. Bald nahmen die Beschwerden an Heftigkeit zu, in der 
Harnröhre dauernd quälendes Schneiden, der Urin war zeitweise blutig. In letzter 
Zeit wurde fast reines Blut entleert, gleichzeitig nahmen die Kräfte rapide ab. 
Die Cystoskopie mißlingt wegen dauernder Blutung. Pat. ist sehr hinfällig. Die 
Blutung hält allen therapeutischen Versuchen zum Trotz an. Sectio alta. Am 
Blasenboden, links am Sphincter, ein hühnereigroßer zottiger Tumor. An der 
rechten Blasenwand eine ebenso große Geschwulst. Die Tumoren werden mit- 
samt der Matrix exstirpiert, die Wundhöhle tamponiert, da trotz Verschorfung 
ınit dem Paquelin eine Blutung besteht. Allmählich bildet sich eine starke Ver- 
jauchung der Wunde im unteren Wundwinkel, und es entleert sich stinkender 
Urin in großen Mengen; Pat. wird daher ins Wasserbett verlegt. Schnelles Ab- 
nehmen der Kräfte, Exitus letalis. Die anatomische Diagnose lautet: Krebsige 
Zottengeschwulst der Blase. Die Sektion ergibt eine linksseitige Pyonephrose 
und Urethritis purulenta. 

Fall 22. Carcinom, Totalexstirpation der Blase, Exitus letalis. 

Frau Sch., 62 Jahre alt, kommt in decrepidem Zustand mit aufgetriebenera 
Abdomen in die Klinik. In der Blasengegend fühlt man einen Tumor, der offen- 
bar die ganze Blase einnimmt. Der Urin ist trüb, besteht fast aus reinem Blut. 
Die Cystoskopie scheitert an der Unmöglichkeit, die Blase zu füllen. Wegen des. 
durch den dauernden Blutverlust ernsten Zustandes der Pat. werden beide Ure- 
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teren transperitoneal aufgesucht, an der Blase abgeschnitten und in einem ca. 10 cm 
großen Abstand in die Flexur eingesetzt. Pat. übersteht die Operation gut, mit dem 
Stuhl entleert sich reichlich Urin. Trotzdem verfällt Frau Sch. rasch, und unter 
zunehmender Herzschwäche tritt in kurzem der Tod ein. Die Sektion ergibt ein 
Carcinom der Blase, umschriebene Peritonitis und fettige Degeneration des Herz- 
muskels. 


Fall 23. Carcinom, Totalexstirpation der Blase, Exitus. 

Frau M., 62 Jahre alt, bemerkte vor 31/, Monaten Blut im Urin, bei gesteiger- 
tem Harndrang wurden nur geringe Mengen Urin entleert. Zuletzt trat wieder 
Blut im Urin auf, ohne jedoch besondere Beschwerden zu verursachen. Im Cysto- 
skop bietet sich folgendes Bild: 1. Oberhalb der linken Uretermündung sitzt 
ein etwa dreimarkstückgroßes, nicht ulceriertes Papillom. 2. Oberhalb der rechten 
Uretermündung sitzt ein anscheinend fest aufsitzender, cystischer, ulcerierender, 
teilweise flottierender Tumor. Sectio alta. Nach Eröffnung der Blase zeigt sich 
1. daß der linke, etwa walnußgroße Tumor an einem Stiel sitzt. Nach Abtragung 
desselben wird die Blasenschleimhaut vernäht. Der rechte Tumor sitzt fest auf, 
ist ulceriert und mit Cysten durchsetzt. Nach der Probeexcision eines Teils 
mit Blasenschleimhaut wird der Tumor ausgekratzt; die Blase wird tamponiert 
und in der Bauchdeckenwunde fixiert. Der Tumor wird anatomisch als Carcinom 
erkannt, das bereits die ganze Blasenwand durchsetzt; es soll daher versucht wer- 
den, die ganze Blase zu exstirpieren. Die Blase wird alsdann stumpf herausge- 
schält, die Ureteren abgeschnitten. Nach Vorziehen eines Stückes der Flexura 
sigmoidea durch das vorher gespaltene Peritoneum werden die Ureteren in das- 
selb® implantiert, was wegen der bestehenden hochgradigen Spannung schwer 
gelingt. Die Wundhöhle wird austamponiert. Anfangs ist die Urinsekretion per 
rectum gering, erst nach Lockerung der Tamponade entleert sich eitriger Urin 
aus dem Rectum. Am nächsten Tage stockt die Urinsekretion wieder, es wird 
claher eine Nierenfistel rechts angelegt. Kurz nach der Operation stirbt die Pa- 
tientin. Mikroskopisch wird ein Carcinoma vesicae konstatiert. Die Sektion 
ergibt neben eitriger Peritonitis eine fettige Degeneration des Herzmuskels. 


Fall 24. Plattenepithelcarcinom, partielle Resektion der Blase 
samt dem Tumor, Besserung. 

Herr M., 40 Jahre alt, war seit 14 Tagen auf der inneren Station in Behand- 
lung und kommt jetzt wegen Tumorverdacht zur chirurgischen Station. Im 
Uvstoskop wird ein großer, flottierender Zottentumor erkannt. Genaue Lokali- 
sierung wegen starker Blutung nicht festzustellen. Sectio alta. Das Blaseninnere 
ist mit Geschwulstmassen angefüllt, die mit derbem Stiel an der hinteren Blasen- 
wand festsitzen. Die Geschwulst wird mit Stiel und einem Teil der Blasenwand 
herausgeschnitten, die Blasenwand vernäht. Das Cavum Retzii wird austampo- 
niert, die Hautwunde geschlossen. Der Zustand nach der Operation ist anfangs 
bedenklich, doch bald tritt sichtbare Erholung ein. Die Blasennaht hält nicht 
stand, es bildet sich eine Fistel, die aber nach 14 Tagen wieder verheilt. Die Urin- 
entleerung erfolgt in normaler Weise. Pat. wird in ambulante Behandlung gebessert 
entlassen. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt ein Plattenepithel- 
carcinom. Das weitere Schicksal des Pat. ist unbekannt. 

Fall 25. Careinom, Exstirpation des Tumors, Exitus letalis. 

Herr E., 62 Jahre alt, war bereits vor einem Jahre wegen Blasenbeschwerden 
im Krankenhaus in Behandlung, verweigerte aber seinerzeit einen operativen 
Eingriff. Jetzt willigt er in eine Operation ein. Cystoskopischer Befund und An- 
gaben über die Größe des Tumors fehlen. Sectio alta. Eröffnung der Blase und 
Exstirpation des Tumors, wobei Pat. reichlich Blut verliert. Tamponade der 
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Wunde. Puls klein und flatternd. In den nächsten Tagen nehmen die Kräfte 
rapide ab, Pat. kommt ad exitum. Mikroskopisch wird ein Carcinom festgestellt. 
Die Sektion bietet außer einem festgestellten Ulcus ventriculi nichts Wesentliche. - 

Fall26. Carcinom, Exstirpation des Tumors, Besserung, Rezidiv- 
verdacht. 

Herr K., 47 Jahre alt, ist seit 4 Jahren blasenleidend, oft war der Urin blut- 
haltig. In letzter Zeit war er zum Kurgebrauch in Wildungen, mit angeblich 
gutem Erfolge. Cystoskopie zunächst durch Striktur der Harnröhre erschwert, 
später glückt sie. Man sieht mehrere knollige Geschwülste in der Prostatagegend, 
die aus der zerklüfteten Oberfläche zum Teil bluten und stark carcinomverdächtig 
erscheinen. Die nach der Sectio alta eröffnete Blase bestätigt den cystoskopischen 
Befund. Die Tumoren lassen sich nicht begrenzen und reichen anscheinend weit 
in die Tiefe. Sie werden mit der Zange gefaßt und so weit als möglich abgetragen. 
Ein etwa dreimarkstückgroßer Tumor, der nicht auf die Umgebung übergreift, 
läßt sich mit dem scharfen Löffel gut abkratzen. Der Geschwürsgrund wird mit 
dem Thermokauter ausgebrannt, die Wunde alsdann austamponiert. Zunächst 
ist das Allgemeinbefinden ziemlich schlecht, bald tritt jedoch Besserung ein. Die 
Blasenwunde schließt sich, der Urin hellt sich auf. Abgesehen von geringen 
Schmerzen beim Wasserlassen fühlt sich der Pat. relativ wohl. Zur Kontrolle wird 
nochmals cystoskopiert. An der Stelle der früheren Tumoren sieht man auch 
jetzt wieder gelappte Geschwulstbildungen, die suspekt aussehen. Da die Radikal- 
operation doch aussichtslos erscheint und das subjektive Befinden leidlich ist, 
wird von weiteren Eingriffen abgesehen und Pat. gebessert entlassen. ‘Die ana- 
tomische Diagnose lautet: Blasencarcinom. r 


Fall 27. Plattenepithelcarcinom, Totalexstirpation von Uterus 
und Blase, Schicksal unbekannt. 

Frau D., 38 Jahre alt, wurde bereits vor 1 Jahr wegen Blasenleiden operiert. 
Die Blasengegend ist druckempfindlich, in der alten Narbe ein derber Tumor 
fühlbar. Der Uterus ist mit der hinteren Blasenwand verwachsen, im Urin Blut 
und Eiter. Im Cystoskop sieht man an der hinteren und unteren Blasenwand 
einen ulcerierten Tumor. Beim Einschnitt in die alte Wunde trifft man auf einen 
derben, in der Bauchwand liegenden Tumor. (Impfmetastase von der früheren 
Operation her?) Nach Exstirpation desselben werden Blase und Gebärmutter 
gelöst und hervorgezogen und die Ureteren nach Freilegung 1 cm von der Blase 
abgeschnitten. Uterus und Blase werden exstirpiert und das Peritoneum über 
der Wunde vernäht. Die Ureteren werden mit Kathetern versehen und am unteren 
Wundwinkel in die Bauchwand eingenäht. Die Bauchwunde wird sodann ge- 
schlossen und die Katheter in einen Schlauch geleitet. Nach anfangs guter Funk- 
tion entleert sich bald aus dem rechten Katheter reichlich Eiter; zeitweilig treten 
Fieberattacken auf, die wohl auf die bestehende Pyelitis zurückzuführen sind. 
Pat. steht mit einer Bandage auf, in die beide Ureteren münden. Von einer Im- 
plantation der Ureteren wird einstweilen Abstand genommen, da das Allgemein- 
befinden recht gut ist. Nach 14 Tagen fühlt man in der Beckentiefe einen neuen 
Tumor (Rezidiv?). Pat. wird auf Wunsch mit einer Receptaculumbandage ent- 
lassen. Ihr weiteres Schicksal ist unbekannt. Mikroskopisch wird der Tumor 
als Plattenepithelcarcinom erkannt. | 

Fall 28. Plattenepithelcarcinom, partielle Resektion der Blase 
und Exstirpation des Tumors, Exitus. 

Herr M., 56 Jahre alt, ist seit fast 6 Jahren blasenleidend. Blasenblutungen 
dauerten oft 8—14 Tage, um dann spontan zu verschwinden und in unregelmäßigen 
Zeiträumen wiederzukehren. Abgesehen von häufigem Harndrang traten zuletzt 
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keine Beschwerden auf. Vor 5 Monaten traten Beschwerden beim Wasserlas-en 
auf, die in den Penis ausstrahlten, verbunden mit gehäuften Blutungen, und zwar 
trat die Blutung stets erst amı Schluß des Wasserlassens auf. Im Cystoskop sieht 
man einen großen Tumor am Blasenhals. Hoher Blasenschnitt. Ein großer, 
weicher Tumor mit zottiger Oberfläche sitzt am Blasenhals und greift auf die 
Urethra über. Der Tumor, der sich nur als einzelne Bröckel herausschälen läßt, 
wird exstirpiert. Ein großes Stück der Blasenwand wird reseziert, ebenso ein 
Teil der inneren Harnröhrenmündung. Es folgt die Blasennaht und Tamponade 
des Cavum Retzii. Nach einigen Tagen bildet sich eine Blasenfistel. Der Katheter 
ist viel verstopft und muß daher häufig gewechselt werden. Pat. verfällt zusehendkr. 
Nach längerer Strahlentherapie erfolgt der Exitus letalis. Mikroskopisch wird ein 
Plattenepithelkrebs diagnostiziert. Sektion verweigert. 


Fall29. Melanocarcinom, Sectioalta, Tumorinoperabel, Urämie, 
Exitus. 

Herr B., 76 Jahre alt, machte vor 8 Jahren eine Nierensteinoperation durch. 
Seitdem besteht eine Fistel. In den letzten Jahren zunehmende Blasenbeschwerden. 
Pat. mußte dauernd katheterisiert werden. Bei der Aufnahme ist der Urin dick 
und trübe, bluthaltig. Es besteht rechts eine 6 cm lange, in die Tiefe gehende 
Fistel. Die Prostata ist vergrößert. Nach Eröffnung der Blase stößt man auf 
einen derben Tumor, der die ganze hintere Blase ausfüllt und sofort als inoperabel 
erkannt wird. Ein Katheter wird abwechselnd eingelegt und wieder entfernt. 
Pat. ist zeitweise außer Bett und wird mit Röntgenstrahlen behandelt. Ziemlich 
plötzlich setzen urämische Symptome ein, bald darauf Exitus letalis im Koma. 

Mikroskopisch wird ein Melanocarcinom festgestellt. Die Autopsie ergibt 
eine Tumorknötchendurchsetzung des Peritonealüberzuges der hinteren Blasen- 
wand. In der Leber Melanocarcinommetastasen. 


Fall 30. Blasencarcinome, Sectio alta, Exstirpation der Tu- 
moren, Besserung. 

Herr M., 66 Jahre alt, war früher lange magenleidend. Seit 1Y/, Jahren ver- 
spürt er Schmerzen beim Wasserlassen, dazu trat Blut im Urin auf, anfangs nur 
zeitweise, jetzt dauernd. In letzter Zeit beobachtete er beim Wasserlassen Unter- 
brechung des Wasserstrahles. Im Cystoskop sieht man oberhalb der linken Ureter- 
mündung einen etwa haselnußgroßen Tumor mit höckeriger Oberfläche, dahinter 
ein erbsengroßes Papillom. Sectio alta. Nach Eröffnung der Blase finden sich. 
wie im ('vstoskop bereits festgestellt, die beiden Tumoren in bereits angegebener 
Größe, mit zottenbesetzter Oberfläche. Exstirpation derselben mitsamt der 
Matrix. Alsdann wird die Blasenwunde geschlossen und die Bauchdeckenwunde 
bis auf eine kleine Tamponöffnung vernäht. Anfangs ist der Urin noch leicht 
bluthaltig, ein Verweilkatheter wird nicht eingelegt. In Kürze kommt Pat. ge- 
bessert in ambulante Behandlung zur Entlassung. Mikroskopisch werden die 
Tumoren als Carcinome festgestellt. 


Es folgen jetzt einige Blasentumoren, bei denen keine genaue 
Diagnose vorliegt. die ihrem ganzen Verlaufe nach aber als Carcinome 
anzusprechen sind, zum mindesten aber als „maligne Tumoren‘. 

Fall3l. Maligner Blasentumor, Sectioalta, Operation verweigert. 
ungeheilt entlassen. 

Herr P., 56 Jahre alt, leidet angeblich seit Jugendzeit an einem jährlich im 
Frühjahr ausbrechenden Hautausschlag, ein Onkel von ihm starb an Krebs. 


Abusus in vencre et baccho, zweimal Gonorrhöe überstanden, Lues secundaria. 
Angeblich vor 10 Jahren Beginn des jetzigen Leidens mit zeitweiligen Schmerzen 
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beim Urinieren. Vor 14 Tagen plötzlich reichlicher Blutabgang aus der Harnröhre. 
Seitdem klagt Pat. über anhaltende Schmerzen beim Wasserlassen, dazu über 
häufigen Harndrang mit Ischurie. In letzter Zeit sehr heftiger Urindrang, wobei 
sich nur wenige Tropfen unter starken Schmerzen entleeren. Man fühlt einen 
bis 3 Querfinger unter den Nabel reichenden Tumor in der Blasengegend, welcher 
seitlich nicht abzugrenzen ist. Sectio alta. Die eröffnete Blase zeigt, daß die ganze 
Blaseninnenwand mit Tumormassen durchsetzt und mit dem Darm verwachsen 
ist, daher wird von einer Entfernung des Tumors abgesehen. Der obere Teil der 
Bauchwunde wird geschlossen und durch den unteren Teil der Wunde tamponiert 
Eine Zeitlang geht cs so ganz leidlich, allerdings nur unter Morphiumdarreichung, 
Blut geht dauernd ab. Eine nach einigen Wochen vorgenommene Unter- 
suchung in Narkose ergibt einen kindskopfgroßen Tumor in der Blasengegend. 
Beim Katheterisieren gehen unter großen Schmerzen Blutgerinnsel ab. Nunmehr 
wird Pat. darauf hingewiesen, daß nur eine Radikaloperation — Exstirpation der 
Blase — Heilung bringen kann. Die Operation wird jedoch abgelehnt und Pat. 
auf seinen Wunsch ungeheilt entlassen. Sein Schicksal ist nicht bekannt, doch 
ist anzunehmen, daß er in kurzem seinem Leiden zum Opfer gefallen ist, zumal 
er in sehr elendem Zustande zur Entlassung kam. Ein mikroskopisches Unter- 
suchungsergebnis liegt nicht vor, doch spricht das rasche Wachstum für ein Car- 
cinom, zum mindesten aber für die Malignität des Tumors. 

Fall 32. Maligne Blasengeschwulst, Sectio alta, Exstirpation, 
Exitus letalis. 

Herr H., 74 Jahre alt, bemerkte seit 4 Wochen trübe, blutige Verfärbung 
des Urins. Beim Stuhlgang oft eigenartiges Gefühl in der Blasengegend. Per 
rectum ist links neben der vergrößerten Prostata ein kleiner weicher -Tumor fühl- 
bar. Die Cystoskopie mißlingt wegen anhaltender Blutung. Nach längeren Spü- 
lungen geht ein erbsengroßes Gewebsstück ab, dessen Charakter aber wegen 
Fehlens des Matrixgewebes nicht sicher feststellbar ist. Sectio alta. An der vor- 
deren Blasenwand sitzt ein kleinhühnereigroßer Tumor, 2 cm oberhalb desselben 
nach rechts ein kleinerer weicher Tumor, von dem das losgelöste Gewebsstück 
herrührt. Die Tumoren werden mit dem Thermokauter abgelöst. Beim Naht- 
versuch entsteht eine starke Blutung, die nur durch Tamponade steht. Die Blasen- 
schleimhaut wird mit der Bauchwunde vernäht, da primäre Heilung ausgeschlossen 
ist. Urin sickert dauernd aus der Wunde, wegen Decubitus Verlegung ins Wasser- 
bad. Das Sensorium trübt sich, unter allmählichem Verfall erfolgt der Exitus 
letalis. Eine sichere mikroskopische Untersuchung des Tumors liegt nicht vor, 
doch spricht der Verlauf mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit für ein Careinom. 
Die Section ergibt eine etwas vergrößerte, tumordurchsetzte Prostata. 

Fall 33. Careinoma cylindrocellulare, Totalexstirpation der 
Blase, Exitus letalis. 

Frau W., 42 Jahre alt, wurde bereits früher wegen Gebärmutterkrebs operierts 
Pat. klagt jetzt über heftige Beschwerden beim Wasserlassen und beim Stuhlgang, 
letzterer ist zuweilen nur nach Einläufen und Abführmitteln zu erreichen. Der 
Unterleib ist sehr druck- und schmerzempfindlich. Vordere und hintere Vaginal- 
wand sind durch voraufgegangene Operation verwachsen. Im Cystoskop sieht 
man zerklüftete Tumormassen in der Blasenwand. Nach Durchtrennung der 
Bauchdecken zeigt sich, daß mehrere Dünndarmschlingen mit dem Peritoneum 
verwachsen sind. Nach Lösung der Verwachsungen tritt die tumordurchsetzte 
Wand hervor. Die Blase wird in toto exstirpiert nach Durchtrennung der Ureteren, 
mit gleichzeitiger Resektion des Reetums vom Sphincter ab. Nach Leitung der 
Ureteren und des Darmendes in die Wunde wird die ganze Höhle austamponiert. 
Rascher Verfall, Exitus nach 2 Tagen. Die anatomische Diagnose lautet mit 
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großer Wahrscheinlichkeit auf ein Carcinoma cylindrocellulare. Autoptisch werden 
Metastasen des Tumors im Diaphragma gefunden, daneben Peritonitis purulenta 


Fall 34. Zottengeschwulst, Exstirpation, vorläufige Heilung, 
wahrscheinlich Rezidiv. 

Herr S., 65 Jahre alt, beobachtete seit einigen Jahren Blutharnen, das Blut 
kam immer zuletzt, in letzter Zeit besonders viel Blut im Urin. Im Cystoskop 
sieht man einen Blasentumor der rechten vorderen Wand. Sectio alta. Der Tumor 
sitzt breitbasig der Vorderwand auf und füllt einen großen Teil des Lumens aus. 
In der Umgebung befinden sich noch einzelne Stellen tumorartigen Gewebes. 
Der Tumor wird exstirpiert, die metastatischen Partien verschorft; die Blase 
bis auf eine Tamponöffnung geschlossen. Der eingelegte Dauerkatheter muß 
wegen Beschwerden bald wieder entfernt werden; da dieser später nicht wieder 
einzuführen geht, kommt Pat. 14 Tage ins Wasserbett. Darauf wird die Blase 
bis auf eine kleine Dochtöffnung vernäht, nach Isolierung der Blasenfistel. Nach 
3 Wochen kann Pat. schon 2—3 Stunden den Urin halten. Mit kleiner Bauchdecken- 
fistel, welche rasche Heilungstendenz zeigt, wird Pat. in hausärztliche Behandlung 
entlassen. Anatomische Diagnose lautet auf Zottengeschwulst mit Verdacht auf 
Malignität, soweit nach den spärlichen Stroma erkennbar ist. In einem 3 Jahre 
später datierten Brief erfahren wir, daß Pat. in letzter Zeit an Blasenkatarrh mit 
lästigem Harndrang leidet, dabei gehen nur geringe Urinmengen ab, zuletzt auch 
Blutungen, so daß ein Rezidiv wahrscheinlich ist; anscheinend handelt es sich 
auch in diesem Falle um ein Carcinom. 


Fall 35. Maligner Blasentumor, Excochleation des Tumors, 
Exitus letalis. 

Herr L.; 49 Jahre alt, überstand früher Gonorrhöe und Lues, erlitt angeblich 
vor einiger Zeit einen apoplektischen Insult. Seit einigen Wochen häufiger Urin- 
drang, dabei Entleerung nur geringer Urinmengen. Die Rectumuntersuchung 
zeitigt einen großen Tumor, der anscheinend von der Prostata ausgeht. Im 
Cystoskop sieht man einen diffusen papillomatösen Tumor der Prostata und 
hinteren Blasenwand. Sectio alta. Excochleation des Tumors, Blasentamponade 
und Ableitung des Urins in ein Gefäß mittels Gazestreifen. Der Urin entleert 
sich größtenteils aus der Blase. Dauernd stoßen sich Tumorfetzen ab, fortschrei- 
tende Kachexie, Exitus. Autoptischer Befund: Die Blase ist in einen faustgroßen 
Tumor verwandelt, der mit dem parietalen Peritoneum des kleinen Beckens fest 
verwachsen ist. An Stelle der Schleimhaut zerklüftete, teilweise zerfallene, schwarz- 
graue Tumormassen. Mikroskopischer Befund fehlt, doch ist mit ziemlicher 
Sicherheit ein Carcinom anzunehmen. 


Fall 36. Maligner Blasentumor, Exstirpation, Besserung, Re- 
zıdiv wahrscheinlich. 

Herr B., 50 Jahre alt, beobachtete seit 4 Monaten Blutgerinnsel im Urin, 
aber nie eine innige Blutvermischung mit dem Urin. In letzter Zeit lebhafter 
Harndrang und Abgang von ca. 1!/, em langen Gerinnseln. Die Cystoskopie er- 
gibt einen links oberhalb des Orificium internum nach oben sich erstreckenden 
blumenkohlartigen Tumor. Sectio alta. Ein über fünfmarkstückgroßer, höckeriger, 
derber Tumor nimmt flächenhaft die ganze linke Blasenseite ein und erstreckt 
sich mit derben Infiltrationen bis tief ins Gewebe hinein. Exstirpation des Tu- 
mors und Vernähung der Blase in die Bauchdecken. Nach einigen Tagen jauchige 
Absunderung aus der Wunde, daher Verlegung ins Wasserbett. Allmählich schließt 
sich die Wunde, so daß Pat. entlassen werden kann. Nach 14 Tagen kommt er 
wieder herein, da die Fistel wieder aufgebrochen ist. In der Operationsnarbe eine 
kirschkerngroße Fistelöffnung, aus der sich auf Druck ein Eitertröpfchen ent- 
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eert. Beim Urinieren gehen stets einige Tropfen stinkenden Urins aus der Fistel- 
öffnung ab, darin oft blutige, bröcklige Gewebsfetzen (Metastasen). Allmählich 
Schluß der Fistel. Häufiger Urindrang, im Urin Gewebsfetzen und Blut, so daß 
an ein Rezidiv gedacht werden muß. Pat. erhält ein Urinal, verbunden mit einer 
halbkugeligen Kalotte, welche über der Fistel angelegt wird, und kommt gebessert 
zur Entlassung. Genaue Diagnose des Tumors ist nicht angegeben, doch scheint 
der Verlauf für ein Carcinom zu sprechen. 

Fall37. Maligner Blasentumor, Exstirpation, Besserung, Rezidiv 
wahrscheinlich. 

Herr H., 55 Jahre alt, klagte seit 8 Wochen über Beschwerden beim Wasser- 
lassen, eines Tages plötzlich Retentio urinae, dann wieder Besserung. Nach kurzer 
Zeit erneut Abgang blutigen Urins, vermischt mit Gewebsfetzen. In letzter Zeit 
entleerte sich plötzlich blutiger Urin nach vorausgegangener, 2 Tage anhaltender 
Retentio urinae. Bei der Rectaluntersuchung fühlt man eine druckempfindlich® 
vergrößerte Prostata. Die cystoskopische Untersuchung ergibt eine Zotten- 
geschwulst am Blasenhals. Sectio alta. Im Blasengrund, etwas mehr nach rechts, 
sitzt ein etwa walnußgroßer, weicher, zottiger Tumor. Der rechte Ureter wird von 
dem Tumor umschlossen. Nach Exstirpation des Tumors wird der Ureter im 
Gesunden abgeschnitten und frei in die Blase hineinhängend vernäht. Nach 
Schluß der Blase in dreifacher Etagennaht wird der prävesicale Raum tampo- 
niert, ein Dauerkatheter eingelegt. In der cystoskopischen Nachuntersuchung 
zeigen sich am Trigonum verdächtige Wucherungen. Rezidiv? Weiteres Schick- 
sal ist nicht zu ermitteln. Genaue Angabe des Tumors fehlt, wegen des schnellen 
rezidivierenden Wachstums ist wohl ein Carcinom wahrscheinlich. 

Fall 38. Maligner Blasentumor, Exstirpation, Exitus letalis. 

Herr H., 52 Jahre alt, war seit Monaten in Amerika in Behandlung wegen 
Blasenleiden. Zuletzt wurde die Diagnose auf „Blasenstein‘ gestellt und Pat. 
nach Deutschland geschickt. Bei der Aufnahme ist die Blasengegend vorgewölbt 
und druckempfindlich, im Urin ist viel Blut. Die Cystoskopie mißlingt wegen 
unstillbarer Blutung. Sectio alta. Ein Zottentumor füllt das ganze Blasenlumen 
aus und greift bereits auf das Peritoneum über. Exstirpation des Tumors. Die 
Wunde wird offen gelassen und tamponiert. Nach 2 Tagen erfolgt unter peri- 
tonitischen Erscheinungen der Exitus. Die Art des Tumors ist nicht angegeben, 
doch ein Carcinom ziemlich sicher anzunehmen. 

Fall 39. Zottengeschwulst, auf Malignität verdächtig, Exstir- 
pation, Heilung. 

Herr D., 71 Jahre alt, bemerkte seit mehreren Monaten öfters Blut im Urin 
und fiel in letzter Zeit sehr ab. Bei der Aufnahme findet sich Blut im Urin, sowie 
einige Blutflocken. Im Cvstoskop sieht man 2 Polypen, die an einzelnen Punkten 
der Oberfläche bluten. Der eine rechts von der Mittellinie, aus 3 Teilen bestehend, 
der andere kleiner, weiter nach rechts in gleicher Höhe. Sectio alta und Abtragung 
der Tumoren. Die Schleimhaut wird vernäht, die Wunde tamponiert und ein 
Dauerkatheter eingelegt. Heilung glatt, wenn auch etwas verzögert durch hart- 
näckige Cystitis. Die mikroskopische Untersuchung führt zu dem Resultat: 
„Zottengeschwulst der Blase, auf C’arcinom verdächtig.“ 

Fall 40. Maligner inoperabler Tumor, Probelaparotomie, un- 
geheilt entlassen. 

Frau M., 74 Jahre alt, leidet seit einem Jahre an Urinbeschwerden. Im Urin 
sind Eiter, Blut und Tumorzellen vorhanden. Man fühlt durch die Bauchdecken 
einen großen Blasentumor. Die Probelaparotomie ergibt die Inoperabilität des 
großen, bereits in die Umgebung fortgeschrittenen Blasentumors. Die Wunde 
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wird wieder geschlossen und ein Dauerkatheter eingelegt. Nach Verheilung der 
Wunde wird die Pat. auf ihren Wunsch ungebessert entlassen. Weitere Angaben 
fehlen, doch ist auch hier wohl ein Carcinom ziemlich sicher anzunehmen. 


Fall 41. Maligne Zottengeschwulst, Besserung, Rezidiv, Total- 
exstirpation, Exitus. 

Herr V., 67 Jahre alt, leidet seit einem halben Jahre an brennenden Schmer- 
zen und Blutbeimengungen des Urins. Rectaluntersuchung ist ohne besonderen 
Befund. Im Cystoskop sieht man mehrere blutbedeckte, anscheinend kraterförmige 
Geschwüre. Nach Eröffnung der Blase zeigt sich der ganze Fundus durch einen 
flachen, höckerigen, breitbasig aufsitzenden Tumor eingenommen. In der übrigen 
Blasenschleimhaut sind noch zahlreiche kleine Geschwulsthöckerchen verstreut. 
Die Hauptgeschwulst wird mit dem Thermokauter entfernt, die kleinen ebenfalls 
nach Möglichkeit zerstört. Vernähung der Blasenschleimhaut mit der äußeren 
Haut, Jodoformgazetamponade, Einlegung eines Dauerkatheters. Nach 3 Mo- 
naten besteht nur noch eine stecknadelkopfgroße Fistel, die nach weiteren 3 Wochen 
verheilt. Die anatomische Diagnose lautet auf krebsverdächtige Zottengeschwulst. 

Nach 1?/, Jahren kommt Pat. wieder zur Aufnahme. Er klagt über Be- 
schwerden beim Urinieren und Belästigung durch die Fistel; diese hat Bleistift- 
dicke und sitzt in Blasenhöhe in der Linea alba. Nach Einlage eines Verweil- 
katheters schließt sich die Fistel bald, um kurz darauf wieder aufzubrechen. Der 
Urin ist blutig-eitrig-übelriechend mit Geschwulstpartikelchen und Schleimhaut- 
fetzen durchsetzt. Im durch die Bauchdeckenfistel eingeführten Cystoskop sieht 
man an der hinteren Blasenwand massenhafte Geschwulstbildungen. Die Blase 
wird nunmehr in toto exstirpiert, die Ureteren nach Einlage von Kathetern zur 
Harnröhre hinausgeleitet. Bei Lösung der hinteren Blasenwand reißt die Rectal- 
wand ein, welche sofort vernäht wird. Aus dem linken Ureterenkatheter entleert 
sich nur wenig eitriges Sekret. Nach 2 Tagen zeigt sich, daß die Rectalwunde 
wieder aufgebrochen ist und die ganze Wunde mit Kot angefüllt ist. Verlegung 
ins Wasserbad. Rascher Verfall, Somnolenz, Exitus. Wenn auch jetzt an einen: 
kleinen excidierten Tumorstück anatomisch noch keine genaue Diagnose gestellt 
werden konnte, so spricht doch der klinische Verlauf für ein Carcinom, wenigstens 
aper für einen malignen Tumor. Die Sektion ergibt eine eitrige Beckenphlegmone. 
chronische Nierenbeckenvereiterung und frische interstitielle Nierenentzündung 


Zu den anatomisch malignen Geschwülsten gehören neben den 
Carcinomen auch die Sarkome mit ihren mannigfaltigen Abarten und 
Gestaltungsformen. Sie übertreffen an Bösartigkeit noch die meisten 
Carcinome wegen ihres enorm raschen Wachstums und der großen 
Destruktionskraft. Die Metastasenbildung erfolgt bei ihnen meistens 
auf dem Blutwege, im Gegensatz zu den meist auf dem Lymphwege 
verschleppten Carcinomzellkeimen. Sarkome sind im Verhältnis zu 
den erstgenannten Blasengeschwülsten sehr selten, es findet sich unter 
den 83 Blasentumoren dieser Arbeit nur ein einziger Fall. 

Fall 42. Fibrosarkom, Sectio alta, Excision, Heilung. 

Herr B., 31 Jahre alt, litt seit dem 15. Jahre bereits an schneidendem Wasser, 
später wurde geringer Blutgehalt des Urins bemerkt. Seit 3 Wochen klagt Pat. 
über schneidendes Wasser, über Brennen beim Urinieren und häufigen Harndrang. 
Vor 3 Tagen trat plötzlich reines Blutharnen ein, im Urin reichlich Gerinnsel. 
Auch bei der Aufnahme starkes Blutharnen, welches einige Tage anhält. Im 
Cystoskop links oben ein walnußgroßer, butterweicher Tumor mit prominenten 
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Partien. Sectio alta, Excision mit der darunter gelegenen Matrix. Schluß der 
Blase und Bauchwunde bis auf eine Öffnung, in die ein Jodoformgazetampon 
eingelegt wird. Die anatomische Diagnose lautet: Fibrosarcoma fusicellulare, 
Spindelzellensarkom. Nach einer Woche bildet sich im unteren Wundwinkel 
eine Urinfistel. In Narkose wird der prävesicale Raum breit eröffnet. Der weitere 
Heilungsverlauf bietet nichts Besonderes. In einem 3 Jahre später vorliegenden 
Briefe berichtet Pat., daß er seither keinerlei Beschwerden mehr von seiten der 
Blase gehabt hat. 


Wir kommen jetzt zu den Fällen, wo sich im Anschluß an die 
Operation eines früheren gutartigen Tumors ein Rezidiv gebildet hat 
unter maligner Entartung des Tumorgewebes. Während in unseren 
Fällen es sich stets um carcinomatöse Entartung von Papillomen 
handelt, berichtet Darling in den Annals of surgery über ein gut- 
artiges Myxom, das in ein malignes Adenosarkom entartete und den 
Befallenen rasch hinwegraffte. 


Fall 1. Carcinom, Sectio alta, Exstirpation, Exitus später an 
Nierencarcinose. 

Frl. G., 48 Jahre alt (vgl. Fall 2 der benignen Tumoren), wurde 3 Jahre nach 
der Entfernung des Blasentumors wegen einer Fistel nachoperiert. Es bestand 
intensiver Blasenkatarrh, im Urin fanden sich neben etwas Albumen Epithelien 
und Eiterkörperchen, daneben bestand häufiger Harndrang und Schmerzen 
beim Wasserlassen. Bei der Digitalexploration war kein Tumor festzustellen, 
dagegen in der Urethra eine stark schmerzende Fissur. Kauterisation der Fissur 
und Blasenspülungen brachten zwar Besserung, ohne jedoch den Blasenkatarrh 
ganz beseitigen zu können. Seitdem bestanden dauernd Blasenbeschwerden, die 
in letzter Zeit unerträglich wurden und mit Blutabgang kombiniert waren. Pat. 
sieht jetzt sehr elend und abgemagert aus. Die Digitalexploration der Blase 
ergibt einen der hinteren Wand breitbasig aufsitzenden Tumor von über WalnußB- 
größe. Sectio alta. Der Tumor wird weit im gesunden Gewebe mit dem Messer- 
brenner umschnitten und die ganze Blase mit Jodoformgaze austamponiert, da 
eine primäre Vereinigung durch Naht unmöglich ist. Schon bei der Narkose wird 
eine deutliche Vergrößerung der rechten Niere festgestellt. Während der lang- 
samen Verheilung der Blasen-Bauchdecken-Wunde wächst der Nierentumor zu- 
sehends. Die Niere ist sehr leicht beweglich und anscheinend leicht zu entfernen. 
Pat. verweigert jedoch jeden weiteren Eingriff, verläßt das Krankenhaus und 
fällt in Kürze der Carcinose zum Opfer. 

Fall 2. Carcinom des Fundus vesicae, Exstirpation, Heilung. 

Herr H., 50 Jahre alt (vgl. Fall 3 der benignen Tumoren), wurde vor 5 Jahren 
von einem Blasentumor operativ befreit und war die ganzen Jahre seitdem voll- 
kommen beschwerdefrei. Erst jetzt stellten sich Schmerzen in der Blasengegend 
und häufiger Urindrang sowie Blut im Urin ein, dabei verfallen die Kräfte zu- 
sehends. Nach dem kachektischen Aussehen wird sofort an eine maligne Neu- 
bildung gedacht und diese Vermutung im Cystoskop bestätigt. Nach Eröffnung 
der Blase sieht man am Fundus zwei an der Basis konfluierende, walnußgroße Tu- 
moren. Excision derselben mitsamt dem Mutterboden weit im Gesunden. Da 
wegen der Ausdehnung des Defektes eine Vereinigung der Wundränder nicht 
möglich ist, wird die Blase mit Jodoformgaze austamponiert, nachdem die Blasen- 
wand durch einige Nähte mit den Muskeln der Bauchwand vereinigt ist. Relativ 
rasche Verheilung der Wunde bis auf eine Fistel, zu deren Schließung eine Nach- 
operation erforderlich wird. Einlage eines Dauerkatheters. Da auch dies ohne 


206 O. Egger: 


Erfolg verläuft, wird die Blase frei präpariert, die Fistel von neuem angefrischt, 
mit 2 Reihen Catgutnähten geschlossen und die Haut darüber mit Silbernähten 
vereinigt. Bald darauf definitive Heilung. Nach einer Kur an der See kehrt 
Pat. ohne jegliche Urinbeschwerden in bestem Wohlbefinden zurück. Mikroskopisch 
handelt es sich um ein Carcinom der Blase. Bo] 

Fall 3. Carcinom, Sectio alta, Exstirpation, Heilung, nach 
23 Jahren Exitus. 

Frau M., 46 Jahre alt (vgl. Fall 4 der benignen Tumoren), hatte sich nach 
der vor 5 Monaten vorgenommenen Entfernung eines Papilloms rasch erholt. 
Jetzt traten plötzlich erneut heftige Blutungen ein, die sich in kurzen Pausen 
wiederholten. Da die Pat. durch den dauernden Blutverlust sehr anämisch ge- 
worden ist, scheint ein operativer Eingriff dringend erforderlich. Nachdem durch 
Digitalexploration die Vermutung eines Tumors bestätigt ist, wird der hohe Blasen- 
schnitt ausgeführt. An der Stelle des früher exstirpierten Tumors sitzt eine kirsch- 
kerngroße, ungestielte Geschwulst mit derber, harter Oberfläche. Die Geschwulst 
wird tief im Gesunden entfernt und die Wundränder vereinigt. Schluß der Blasen- 
und Bauchdeckenwunde bis auf eine kleine Tamponadenöffnung. Dauerkatheter. 
Weitere Verheilung erfolgt ohne irgendwelche Zwischenfälle. Die Blutungen sind 
nicht wieder aufgetreten. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Carcinom. 

Vom 46. bis 73. Lebensjahre ist Pat. dann relativ frei von Beschwerden ge- 
blieben. In letzter Zeit treten die zeitweise geringfügigen Blutungen stärker auf; 
es wird ein breit aufsitzendes Papillom diagnostiziert. Spülungen mit Arg. nitr. 
1: 3000 ansteigend bis 1: 1000. Die Blutungen kommen nach einiger Zeit zum 
Stillstand. Im Urin mikroskopisch und chemisch kein Blut mehr nachweisbar. 
Pat. wird nach vierwöchiger Behandlung geheilt. entlassen. 

Nach einigen Wochen traten wieder Blutungen auf, die wieder verschwanden, 
um jetzt nach 3 Jahren aber wieder stärker zu werden. Der Ernährungszustand 
der Pat. ist gut. Im Urin bei der Aufnahme reines Blut und Zellen. Da nach Be- 
handlung mit Spülungen keine Besserung eintritt, wird die Sectio alta in para- 
sakraler Anästhesie ausgeführt. Die Tumoren werden mitsamt dem Mutterboden 
exstirpiert, ein Dauerkatheter eingelegt und die Blase primär vernäht. Es bildet 
sich eine Blasenfistel, daneben besteht Cystitis. Die Fistel schließt sich allmählich, 
und Frau M. sollte schon entlassen werden. Plötzlich kollabierte Pat. unter hef- 
tigen Leibschmerzen und den Anzeichen einer Perforationsperitonitis. Sofortige 
Laparotomie. Der Bauch ist voll dünndarm-stuhlähnlicher Massen, die aber nicht 
fäkulent riechen. Plötzlich treten Haarklumpen zutage. Es handelt sich um 
die Perforation eines großen Adnexdermoides in die Bauchhöhle hinein. In der- 
selben Nacht noch stirbt die Pat. In diesem seltenen Fall liegen also 30 Jahre 
zwischen der ersten Carcinomoperation und dem Exitus letalıs. 

Fall 4 Plattenepithelkrebs, partielle Blasenresektion, Exitus. 

Frau Dr., 45 Jahre alt (vgl. Fall 32 der benignen Tumoren), war vor 5 Jahren 
von einem Blasenpapillom befreit und seither ohne Beschwerden. Seit 2 Monaten 
treten wieder Schmerzen beim Wasserlassen ein, häufig blutige Beimengung im 
Urin. Pat. ist stark abgemagert und spricht mit tonloser Stimme. Im Cystoskop 
sieht man einen flächenhaften zerfallenen Tumor. Sectio alta Nach Öffnung 
der Blase zeigt sich, daß die ganze rechte Blasenhälfte von Tumorgewebe ein- 
genommen ist. Die ganze Blasenhälfte wird reseziert und der rechte Ureter in den 
Blasenrest vernäht, die Wundhöhle wird offen gelassen und tamponiert. Pat. 
wird sichtlich matter nach der Operation. Nach einigen Tagen entleeren sich große 
Mengen stinkenden Sekretes aus der Wunde und Harnröhre. Unter rasch zu- 
nehmendem Verfall erfolgt der Exitus letalis. Die anatomische Diagnose bestätigt 
ein Plattenepitheleareinom. Im Sektionsbefund ist neben ausgedehnter Becken- 
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phlegmone und schmutzig-grünlichem Zerfall der ganzen restlichen Blasenwand 
eine eitrige Bronchitis zu erwähnen. 

Fall 5. Carcinom, Sectio alta, Excision, Besserung. 

Herr W., 76 Jahre alt (Fortsetzung des Falles 38 der benignen Tumoren), 
klagt über erneute Blutungen in letzter Zeit. Im Cystoskop sieht man fünf mehr 
oder weniger breitrandig aufsitzende Geschwülste mit mäßiger Zottenbildung. 
Abermals Sectio alta, nochmalige gründliche Excision und Kauterisation. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt jetzt ein zweifelloses Carcinom. Bis jetzt 
ist Pat. rezidivfrei. 

Zum Schluß möge ein Fall angefügt werden, der bisher nirgends 
in der Literatur beschrieben ist. Es handelt sich um ein Hypernephrom 
der Blase. Die Pat. ist zur Zeit noch im Krankenhause in Behandlung. 

Fall 43. Hypernephrom der Blase, Sectio alta, Excision, in Be- 
handlung. 

Frau J., 43 Jahre alt, hat seit 4 Jahren stark abgenommen. Der Vater starb 
an Pneumonie, die Mutter an Nierentuberkulose. Pat. selbst litt früher heftig 
an Ischias. Vor 4 Jahren trat gehäufter Harndrang auf, ohne mit besonderen 
Schmerzen verbunden zu sein. Der Zustand besserte sich dann, um nach 2 Jahren 
sich wieder zu verschlimmern. Zuletzt trat Erbrechen ein, dazu heftige Durch- 
fälle. Im Urin war sehr wenig Blut. Pat. klagte auch über Schmerzen in der linken 
Nierengegend. Bei der Aufnahme ist der Urin ziemlich trübe, Albumen +, keine 
Ödeme. Im Cystoskop sieht man rechts hinten unten in der R!nse einen erbsen- 
großen, in das Niveau der Blase vorragenden Tumor; keine Ulcerationen. Sectio 
alta. Rechts unten sitzt ein diffus infiltrierender derber Tumor, mit wenig pro- 
minierender Oberfläche. Excision, Schleimhautnaht. Der Tumor wird histo- 
logisch als ein Hypernephrom diagnostiziert. In den auf die Operation folgenden 
Tagen ist der Urin sehr bluthaltig, eystitisch getrübt. Pat. erholt sich nur schr 
langsam. Ein kleiner sich entleerender Oberflächenabsceß führte zu der Annahme, 
daß oben Urin herauskäme. Pat. ist immer noch nicht fieberfrei; wahrscheinlich 
įst die Temperatursteigerung durch die Cystitis bedingt. 


Ätiologie. 

Wir haben jetzt 83 Fälle von Blasentumoren im Auszuge mitgeteilt. 
Den Hauptanteil der gutartigen Tumoren machen die Zottengeschwülste, 
den der malignen die Carcinome aus. Früher rechnete man die Blasen- 
tumoren zu den seltenen Erscheinungen, während sie jetzt, namentlich 
infolge der verbesserten Untersuchungsmethoden, zu den gar nicht 
so selten beobachteten Geschwülsten zu zählen sind. Die Annahme, 
die Blasentumoren nähmen ihren Ursprung aus den Drüsen der Blasen- 
schleimhaut, ist nach neueren Untersuchungen nicht aufrechtzuer- 
halten. Die normale Blase enthält nur inkonstant, und dann auch nur 
in der Nähe der Urethralmündung, echte präformierte Drüsen. Die 
übrige Blasenschleimhaut aber ist unter normalen Verhältnissen drüsen- 
frei, wie die neuesten Forschungen fast einstimmig ergeben haben. 
Die Entstehung adenomatöser Geschwülste gutartigen und malignen 
Charakters ist vielmehr aus der dem Blasenepithel vermöge seiner 
Herkunft aus dem Kloakenepithel innewohnenden Fähigkeit, unter 
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dem Einfluß gewisser Reize Drüsen zu bilden, genügend erklärt. Diese 
Drüsen sind mit Zylinderepithel ausgekleidet und vermögen Schleim 
zu produzieren. Die Theorien der Entstehung der Blasentumoren 
alle näher zu erörtern, liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit. Die An- 
nahme, die Gonorrhöe sei als ursächliches Moment der Entstehung 
der Blasentumoren anzusehen, läßt sich nicht aufrechterhalten. Wie 
selten sind im Verhältnis zu der ungeheueren Verbreitung der Gonorrhöe 
die Blasentumoren! Erheblich annehmbarer erscheint die Reiztheorie, 
sei es, daß Steine oder Blasenkatarrhe den Anreiz zur Geschwulst- 
bildung geben. Dagegen spricht wieder das Auftreten von sehr vielen 
Tumoren, bei denen weder eine Konkrementbildung noch ein Katarrh 
besteht oder bestanden hat. Interessant sind die in letzter Zeit häufiger 
beobachteten Blasengeschwülste .bei in chemischen Betrieben be- 
schäftigten Arbeitern (Benzidin, Anilin usw.). Einer Arbeit von 
Oppenheimer in der Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 1, entnehmen 
wir die folgenden Untersuchungsergebnisse: Gewisse chemische Stoffe 
üben einen Reiz auf das Epithel der Harnwege, besonders der Blase 
aus und erzeugen ebendort Geschwulstbildungen. Merkwürdigerweise 
treten diese nicht nur bei den Arbeitern, sondern auch bei Angestellten 
auf, bei denen nur eine Fernwirkung in Frage kommt. Die Ein- 
wirkungsdauer betrug 2—21 Jahre, Durchschnittsdauer der Tumor- 
bildung betrug 18 Jahre. Die Geschwulstentwicklung ging auch weiter, 
wenn der Erkrankte in andere Umgebung gebracht wurde. Verschiedene 
chemische Substanzen riefen einerseits denselben Geschwulsttypus 
hervor, während andererseits dieselbe chemische Substanz bei ver- 
schiedenen Individuen verschiedenartige Geschwulstformen erzeugte. 
Zur Vollständigkeit sei erwähnt, daß auch durch Lebewesen Papillome 
hervorgerufen werden können, so durch Schisostomum haematobium 
(Bilharzia) in der Blase des Menschen und durch Coccidien in den 
Gallengängen von Kaninchen. 


Symptome der Blasentumoren. 


Während bei einzelnen Patienten aus voller Gesundheit heraus, 
bei blühendem Aussehen plötzlich heftige Blasenblutungen auftreten, 
schen wir bei den meisten eine lange Zeit anfangs leicht blutigen Urin 
abgehen, eine Erscheinung, die auf Wochen und Monate verschwindet, 
um dann um so heftiger wieder plötzlich einzusetzen; bei einigen 
Patienten erst mehrere Jahre nach der zuerst beobachteten Blutung. 
Auffallend ist, daß dabei im Anfangsstadium fast gar keine Beschwerden 
geäußert werden und wenn, dann meist bei an sich nervösen, schwäch- 
lichen Individuen. Allmählich treten dann Blasenbeschwerden auf, 
die meist mit einem unbestimmten Druckgefühl in der Blasengegend 
beginnen, mit der Zeit dann in die Kreuzgegend und bisweilen bis in 
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die unteren Extremitäten ausstrahlen. Hierzu tritt dann meist lästiger 
Urindrang, verbunden mit mehr oder weniger heftigem Brennen in 
der Harnröhre. In einem Falle beherrscht die Polyurie das Krank- 
heitsbild, im anderen trägt wieder die Pollakurie mehr zur Belästigung 
des Patienten bei. Die Blutungen treten bei den einzelnen Patienten 
recht verschiedenartig auf. Während bei dem einen der Urin im ganzen 
gleichmäßig rot gefärbt ist, tritt bei einem anderen die Blutung erst 
am Schlusse des Urinierens auf, bei anderen wieder gleich am Anfang. 
Bei dem einen finden wir eine dauernde gleichmäßige Blutbeimengung, 
bei einem anderen wieder ganz periodenweises Auftreten der Blutungen. 
In einzelnen Fällen trat die erste Blutung im Anschluß an größere 
körperliche Anstrengung erstmalig auf. Sehr häufig sind dem Urin 
geronnene Blutkoagula beigemengt, in vielen Fällen auch Gewebs- 
fetzen und Tumorbröckelchen. Bei den malignen Geschwülsten finden 
wir meist den Urin frühzeitig alkalisch, übelriechend, sehr trübe, mit 
Blut und Tumorfetzen vermischt. Dieser für die malignen Tumoren 
von vornherein typische Blasenkatarrh mit seinen üblen Begleiter- 
scheinungen trägt wesentlich dazu bei, die Patienten in den für einen 
geschulten Diagnostiker sofort erkennbaren Zustand der Geschwulst- 
kachexie zu versetzen. Sitzt der Blasentumor in der Nähe des Orificium 
urethrae, so kommt es leicht zu einer Verlegung der Harnröhren- ` 
mündung mit einer dadurch bedingten Retentio urinae. Die Kranken 
fühlen selbst, daß sich etwas vor die Mündung der Urethra legt und 
versuchen durch Lagewechsel dies Hindernis zu beseitigen. Sitzen 
die Tumoren an den Ureterenmündungen, so kommt es, wie bereits 
bei der Kasuistik angeführt, bei einseitiger Ureterenverlegung zu einer 
Hydronephrose derselben Seite, bei doppelter Ureterenverlegung zu 
Urämie mit tödlichem Ausgang. Nimmt ein Tumor den größten Teil 
des Blasenlumens ein, so sinkt die Kapazität der Blase natürlich dem- 
entsprechend auf ein Minimum und es kommt zu einem unablässigen 
lästigen Harnträufeln. 


Diagnose und Differentialdiagnose. 


Die Diagnostik der Blasentumoren, die ehedem so gewaltige 
Schwierigkeiten bereitete, hat durch die Einführung des Cystoskops 
ungeheuere Fortschritte gemacht. Dieses Instrument, das uns die 
direkte Inspektion des ganzen Blaseninnern, ja bis in die Ureteren- 
mündungen hinein ermöglicht, läßt das Auge in den meisten Fällen 
die Zweifel an der Existenz eines Tumors ausschließen. Doch nicht in 
allen Fällen kommt man hiermit zum Ziele. Die Cystoskopie ist bis- 
weilen unmöglich, wenn unstillbare Blutungen die Blasenspülflüssigkeit 
immer wieder trüben und so jeden Ausblick verhindern, in anderen 
Fällen ist die Kapazität der Blase so gering, daß eine Füllung nicht 

Zeitschr. f. urol. Chir. VI. 14 


210 O. Egger: 


gelingt, weil die Blasenschleimhaut sich einem fast das ganze Lumen 
ausfüllenden Tumor eng anschließt.. Bei jeder Blutung aus der Harn- 
röhre ist an einen evtl. bestehenden Tumor zu denken. Ist das Blut 
hellrot, findet sich die Blutbeimengung hauptsächlich bei der zuletzt 
gelassenen Urinportion, so stammt das Blut in der Regel aus der Blase. 
Das evtl. aus der Niere stammende Blut ist dunkler gefärbt. Da dieses 
Symptom aber bisweilen trügt, so genügt die Feststellung allein nicht 
zur Stellung der Diagnose: Blasentumor. Wir müssen vielmehr weitere 
Hilfsmittel heranziehen. Bisweilen gelingt es, Tumoren durch bimanuelle 
Palpation vom Rectum und den Bauchdecken aus festzustellen, die 
Methode ist jedoch sehr unsicher und unzuverlässig und führt nur bei 
größeren Geschwülsten zu brauchbaren Ergebnissen. Weit sicherer 
ist die Digitalexploration des Blaseninnern. Die weibliche Urethra 
läßt sich bei vorsichtiger Handhabung leicht so weit dilatieren, daß 
ein Finger in die Blase eingeführt werden kann. Drückt nun die andere 
Hand die Bauchdecken dem palpierenden Finger entgegen, so kann 
man leicht direkt das ganze Blasenlumen abtasten und Größe, Be- 
schaffenheit und Sitz des Tumors feststellen.. Volkmann und später 
Thompson übertrugen diese Methode auf das männliche Geschlecht 
und öffneten die Blase vom Damm aus. Die Methode ist inzwischen 
nach Einführung des Cystoskopes verlassen worden, stellt sie doch 
einen zu großen Eingriff dar, um nur diagnostischen Zwecken zu dienen. 
Um Gewißheit zu erlangen, daß ein Hindernis nicht etwa schon in der 
Urethra sitzt, beginnt man in der Regel die Untersuchung mit der 
Einführung eines weichen Katheters. Dadurch werden von vorn- 
herein etwa vorhandene Widerstände in der Urethra und ebenso durch 
Vergrößerung der Prostata verursachte Hindernisse und Verengerungen 
festgestellt. Besonders erwähnt werden mag noch der früher viel ge- 
brauchte Löffelkatheter, ein Metallkatheter, mit dem es meist gelingt, 
Geschwulstpartikelchen für die mikroskopische Untersuchung zu 
gewinnen. Bisweilen läßt plötzliche Unterbrechung des Urinstrahles 
auf einen gestielten, in der Nähe des Orificium internum sitzenden 
Tumor schließen. Zur Differentialdiagnose ist noch zu erwähnen, 
daß oft Prostatahypertrophie, Blasensteine und infektiöse Cystitiden, 
ganz besonders aber die Blasentuberkulose, durch ihre Blutungen einen 
Tumorverdacht aufkommen lassen. Soll man in Zweifelsfällen schon 
nie die mikroskopische Untersuchung auf Tuberkelbacillen unterlassen, 
so ergibt andererseits die cystoskopische Untersuchung oft die sichere 
Bestätigung etwa vorhandener tuberkulöser Geschwüre. Bei Verdacht 
auf gonorrhoische Cystitis ist natürlich nach weiteren Anhaltspunkten 
einer Gonorrhöe zu forschen. Über die sonst noch möglichen, Blutungen 
verursachenden Noxen, als da sind variköse, lithogene oder parasitäre 
Blutungen, gibt das Cystoskop die nötige Aufklärung. Bei Verdacht 
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auf Nierenblutungen gibt neben der Ureteroskopie oft das Vorhanden- 
sein von Epithelzylindern und Koagulis, der Dicke des Ureterenlumens 
entsprechend, den richtigen Aufschluß. 


Prognose. 


Die Prognose der Blasentumoren ist stets sehr ernst zu stellen. 
Der Begriff der Gutartigkeit ist bei den Blasengeschwülsten ja über- 
haupt ein relativer. Nach Zuckerkandl führt auch das einfache 
Fibroepitheliom im Laufe der Zeit durch ascendierende Pyelonephritis 
oder durch sarkomatöse Umwandlung zum Tode. Wird ein Tumor 
rechtzeitig erkannt, ohne daß der Patient erst durch lange Blutungen 
geschwächt ist oder vielleicht Metastasen in Bildung begriffen sind, 
und wird die Geschwulst radikal im Gesunden beseitigt, so kann der 
Befallene restlos geheilt werden. Es kommt dabei nicht so sehr darauf 
an, ob die mikroskopische Untersuchung einen anatomisch benignen 
oder malignen Tumor ergab. Denn ein gut gestieltes Carcinom läßt 
sich oft radikaler beseitigen als ein breitbasig aufsitzendes Fibro- 
epitheliom, noch dazu, weil man bei letzterem nie weiß, ob nicht 
irgendwo im Mutterboden maligne Entartungen der Tumorzellen 
stattgefunden haben oder zur Zeit in Entwicklung begriffen sind. Je 
frühzeitiger also der operative Eingriff und je radikaler die Entfernung 
im Gesunden, um so günstiger die Prognose; dies gilt namentlich bei 
Geschwülsten, die mit profusen Blutungen einhergehen. Fälle, die 
zu spät diagnostiziert werden, sind meist schnell verloren. Papillome 
treten oft zu mehreren, bisweilen in ganzen Pilzrasen auf und schwächen 
durch anhaltende Blutungen den Körper bald. Trotz ihrer anatomischen 
Gutartigkeit geben sie so zu einer ungünstigen Prognosestellung Anlaß, 
Carcinome hingegen verursachen meist schnell durch ihren Zerfall 
und der damit einhergehenden Verjauchung des Blaseninhaltes die 
typische Geschwulstkachexie, die durch das rasche und rezidivierende 
Wachstum, verbunden mit Metastasenbildung, meist einen größeren 
Eingriff erfordert und so schnell ad exitum führt. Ältere marantische 
Personen haben natürlich eine ungünstigere Prognose als junge kräftige 
Individuen. In jedem Falle ist ein erkannter Blasentumor als ernste 
Erkrankung anzusehen. 


Therapie. 

Als therapeutische Eingriffe kommen in Frage erstens die Dilatation 
der Urethra und die Exstirpation des Tumors nach Hervorziehen. 
Die Methode ist nur beim weiblichen Geschlecht ausführbar. Sie ist 
nicht anzuraten und heute so gut wie verlassen, da sie keine radikale 
Entfernung gewährleistet und somit von recht zweifelhaftem Nutzen 
ist. In Fall 4 haben wir solchen Fall, wo sich später ein Carcinom 
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entwickelt hat. Beim Manne trat an Stelle dieser Operation die Er- 
öffnung vom Damme aus, doch ist diese Methode wegen ihrer Unzu- 
verlässigkeit heute vollständig verlassen. Eine andere, nur beim 
weiblichen Geschlecht verwendbare Methode ist noch die Kolpo- 
cystotomie, wie sie in unserem Falle 2 angewandt wurde. Auch diese 
Methode ist nicht zu empfehlen, außerdem nur für günstig sitzende 
Tumoren verwendbar und nicht gleichgültig wegen der durch Ver- 
letzung der Urethra verursachten Incontinentia urinae. Heute schwankt 
die Wage zwischen endovesicaler Methode und Sectio alta. Während 
Kümmell die Sectio alta für den in den meisten Fällen einzig in- 
dizierten Eingriff hält und v. Frisch in einem Bericht über 300 operierte 
Blasentumoren sich diesem Standpunkte anschließt, machen sich in 
letzter Zeit eine Reihe von Gegnern dieser Methode bemerkbar. Einige 
Operateure (Oppenheimer u. a.) lassen die Sectio alta für sehr große, 
stark blutende, ungünstig sitzende und infiltrativ wachsende Tumoren 
gelten, vertreten aber sonst die endovesicale Methode. Im folgenden 
sollen einige Verfechter der endovesicalen Methode genannt werden. 
L. Casper hält die Sectio alta für einen zu großen Eingriff bei gut- 
artigen Neubildungen, 30 von ihm endovesical operierte Fälle führten 
angeblich nie zu gefährlichen Ereignissen. Keydel und Fedoroff 
sind wegen der hohen Mortalität der durch Sectio alta Operierten 
Gegner der chirurgischen Blasentumorbehandlung geworden. Die 
Behandlung mit hochfrequenten Strömen scheint allmählich das Feld 
erobern zu sollen, besonders das Ausland scheint diese Methode zu 
bevorzugen. Keyes benutzt statt des bipolaren den monopolaren 
Strom von Oudin, da diese Ströme mehr oberflächlich austrocknen 
oder elektrokoagulieren, während die bipolaren mehr in die Tiefe 
dringen und zu Schädigungen Anlaß geben können. Renner empfiehlt 
Anwendung des Diathermieapparates und anstatt der flächenförmigen 
Elektrode die knopfförmige mit einer Tiefenwirkung von 3 mm. Auch 
Blum ist begeistert für die endovesicale Methode. Er begründet das 
damit, daß die endovesicale Methode nur ein ambulanter Eingriff sei, 
während die Sectio alta selbst bei den besten Operateuren eine sehr 
hohe Mortalität habe. Auch Nitze ist Anhänger der endovesicalen 
Therapie und behauptet, mit der endovesicalen Methode bessere Er- 
folge zu haben als andere Operateure mit der Sectio alta. Unter seinen 
150 intravesical operierten Fällen ist angeblich kein einziges Rezidiv 
aufgetreten mit maligner Entartung, obwohl ein 10 Jahre beobachteter 
Patient mehrfach Papillomrezidive hatte. In jüngster Zeit werden, 
nun Versuche gemacht, die Tumoren durch chemische Mittel weg- 
zuätzen. So berichtet Müller-Erlangen über Papillombehandlung 
mit 209%, Kollargolinjektionen. Joseph vergleicht die Papillome mit 
Warzen der Hand. Greift man letztere blutig an, so besteht die Gefahr 
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weiterer Aussaat in die Nachbarschaft. Dieselbe Idee legt er der 
Tumorenbehandlung zugrunde. Wie man am besten eine Warze fort- 
ätzt, so ätzt Joseph auch die Blasentumoren fort. Anfangs wurden 
Versuche mit Acid. nitr. pur. gemacht, die sich aber nicht recht be- 
währten. Darauf ging er zu Trichlosessigsäure über, die bei den Tumoren 
in kurzem eine gründliche Fortätzung ermöglichte. Allerdings ist 
Vorsicht geboten wegen der Gefahr der Schädigung der Blasenschleim- 
haut. Die Versuche sind natürlich noch im Anfangsstadium, ob die 
blutige Therapie oder die konservative schließlich siegen wird, ist 
noch ungewiß, wenn auch die unblutige Methode etwas außerordentlich 
Bestechendes für sich hat. Zur Zeit erscheint jedoch die Sectio alta die 
richtigste Methode, denn nur sie allein bietet dem Operateur ein über- 
sichtliches Operationsfeld und ermöglicht ein radikales Operieren. 
Die Totalexstirpation der Blase kommt natürlich nur in den schwersten 
Fällen in Anwendung, sie befreit wenigstens auf einige Zeit den Patienten 
von seinen Qualen und vermag immerhin das Leben einige Monate zu 
verlängern. 
Schlußbetrachtung. 


Im vorhergehenden ist über 83 Fälle von Blasentumoren berichtet 
worden. Darunter sind 40 benigne Tumoren, von denen allerdings 
fünf später mit malignen Rezidiven zur Beobachtung kamen, so 
daß nach Ausschaltung dieser 35 gutartige Geschwülste übrigbleiben. 
Darunter wird sicher ein Teil im Laufe der Jahre an Rezidiven er- 
kranken oder bereits erkrankt sein, da in einzelnen Briefen bereits 
über Symptome geklagt wird, die mit ziemlicher Sicherheit auf be- 
ginnende Rezidivbildung hindeuten. Die übrigen 43, bzw. 48 Fälle 
sind Tumoren malignen Charakters, und zwar bis auf ein Sarkom und 
ein Hypernephrom sämtlich Carcinome. Unter den 83 Fällen sind 
nur 15 weibliche, alle übrigen Erkrankten gehören dem männlichen 
Geschlechte an. Von diesen 15 Patientinnen betrifft den jugendlichsten 
Fall ein Carcinom bei einer 38jährigen, 8 Patientinnen sind in den 
40er Jahren, 3 in den 60er und 70er Jahren. Die Blasentumoren sind 
also ungleich häufiger beim männlichen Geschlecht beobachtet worden. 
Unter den männlichen Patienten sind zwei junge Knaben im Alter 
von 10 und 11 Jahren. Acht Patienten stehen in den 30er, 10 in den 
40er, je 20 in den ö0er und 60er Jahren und 9 in den 70er Jahren. 
Auffallend sind die Zottenpolypen in so jugendlichem Alter. In der 
Literatur berichtet Mendes über eine bei einem nur 5 Monate alten 
Knaben vorgenommene Cystotomie. Unter unseren Fällen sind zwar 
nur 5 Patienten, bei denen sich im Anschluß an eine ursprünglich 
gutartige Geschwulst später ein maligner Tumor entwickelt hat, es 
ist jedoch höchst wahrscheinlich, daß bei den benignen Tumoren in 
einer größeren Reihe von Füllen bereits maligne Zellumbildungen 
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im Mutterboden stattgefunden haben. Sie entgingen aber entweder, 
weil noch im Anfangsstadium begriffen, dem Auge des Histologen, oder 
wurden auch darum nicht erkannt, weil zur Schonung des Patienten 
nicht genügend Mutterboden mit entfernt wurde, um ein ganz sicheres 
Urteil betreffs Benignität oder Malignität zu gestatten. Gerade daher 
erscheint es angebracht, möglichst radikal vorzugehen, weil nur die 
Sectio alta genügenden Überblick über das Operationsfeld schafft. 
An sich scheinen ja die neuen endovesicalen Methoden sehr verlockend 
und sind sicher nicht in allen Fällen strikte abzulehnen; doch steht 
Verfasser auf dem Standpunkte, daß zur Zeit noch die Sectio alta die 
einzige richtige, weil die gründlichste, Methode ist, gerade weil es 
darauf ankommt, einen frühzeitig im Cystoskop erkannten Tumor 
möglichst gleich von vornherein radikal zu exstirpieren, denn nur 
dadurch scheint die Gewähr gegeben, den Patienten vor baldigen 
Rezidiven zu schützen und ihn gleich im Anfang endgültig von seinem 
Leiden zu befreien. 

Von den 40 an benignen Tumoren operierten Patienten starben, 
soweit bekannt, nur 2 bald nach der Operation, 3 kamen durch maligne 
Entartung später ad exitum. | 

Von den 43 von vornherein malignen Tumoren führten 32 sicher 
zum Tode, eine weitere Anzahl mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit, 
doch fehlen darüber die Angaben. Die Totalexstirpation der Blase 
wurde 8mal ausgeführt, sämtliche Patienten starben nach kurzer Zeit. 

In nur 2 Fällen wurde anfangs versucht, ohne Sectio alta Heilung 
herbeizuführen. Beide Fälle erkrankten aber an Rezidiven, so daß bei 
ihnen ebenfalls — wie in sämtlichen anderen Fällen — die Sectio alta 
vorzenommen wurde. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
[Direktor: Prof. Dr. V.Schmieden].) 


Ein seltener Fall von Spätblutung nach Ureterolithotomie. 


Von 
Dr. Rudolf Bonn. 


(Eingegangen am 19. November 1920.) 


Die Komplikationen, die nach operativer Entfernung von Steinen 
aus dem Harnleiter auftreten, werden als reflektorische Anurie, als 
Ureterfistelbildung und in späteren Stadien als narbige Strikturen 
des operierten Ureters geschildert. Abgesehen von der Ureterfistel, 
die häufiger beobachtet wird und sich für gewöhnlich nach kurzer 
Zeit spontan schließt, sind die übrigen Komplikationen recht selten; 
namentlich die Ureterstriktur läßt sich durch zweckmäßige Technik 
mit ziemlicher Sicherheit vermeiden. — Daß jedoch — glücklicherweise 
nur in Ausnahmefällen — auch andersartige Komplikationen vor- 
kommen können, soll der im folgenden mitgeteilte Fall lehren, den 
ich an der chirurgischen Univ.-Klinik zu Frankfurt a. M. Gelegenheit 
hatte zu beobachten. 

Es handelt sich um einen 30jährigen Mann, von Beruf Postbote; 
zuerst am 19. XII. 1919 aufgenommen. Aus der Anamnese ergab sich 
eine 3 Jahre zurückliegende Laparotomie wegen eitriger Appendicitis. 
Ein Jahr später wurde Patient im Felde wegen Adhäsionsileus erneut 
operiert (Anlegung einer Kotfistel). Später wurde dann in der Heimat 
die Kotfistel geschlossen, dabei angeblich 1,50 m Dünndarm reseziert. 
Seit dieser Zeit leidet Patient oft an Leibschmerzen und gelegentlichen 
Durchfällen. Ende November 1919 plötzlicher, heftigster Schmerz- 
anfall in der rechten Unterbauchgegend mit Erbrechen. — Am 
17. XII. 1919 ganz ähnlicher kolikartiger Schmerzanfall, diesmal 
jedoch in der linken Bauchseite. Patient wird vom Arzt wegen 
Ileusverdacht der Klinik überwiesen. 

Aufnahmebefund: Kräftiger, etwas anämischer Mann. Breite Laparo- 
tomienarbe in der rechten Unterbauchgegend. Linke Nierengegend bei bimanu- 
eller Palpation sehr schmerzhaft, starke reflektorische Kontraktion der linken 
Lendenmuskulatur. Für Deus keine Anhaltspunkte. 

20. XII. Nach mehreren, kolikartigen Schmerzanfällen entleert sich heute 
mit dem Urin ein erbsengroßer Stein, worauf die Beschwerden völlig verschwinden. 
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22. XII. Pat. verläßt gegen ärztlichen Rat, bei gutem Allgemeinbefinden, 
die Klinik. 

11. I. 1920. Wiederaufnahme unter den Zeichen schwerer rechtsseiti- 
ger Nierenkolik. — Warme Leibumschläge, Narkotica. 

13. I. Cystoskopie: Blase faßt 150 ccm, Harn klar. (Mikroskop.: geringe 
Blutbeimengungen.) Ureterenmündungen o. B. — Links gelingt der Ureteren 
katheterismus glatt, während man rechts nur 3 cm tief mit dem Katheter ein- 
dringen kann. 

Blauprobe: links: kräftige Entleerung nach 12 Minuten; rechts: nach 30 Mi- 
nuten noch keine Entleerung. 

Röntgenbefund: ergibt keinen sicheren Steinschatten. 

27. I. Entlassung bei gutem Allgemeinbefinden. 

16. II. Wiederaufnahme: Pat. hat zu Hause wieder mehrere rechts- 
seitige Nierenkoliken gehabt und ist jetzt mit einer Operation einverstanden. 

17. II. Röntgenbefund: Länglicher Ureterstein im untersten Abschnitt 
des rechten Ureters. 

10. III. Operation (Allgcmeinnarkose). 

Rechtsseitiger Flankenschnitt. Nach Durchtrennung der Bauchmuskulatur 
gestaltet sich die retroperitoneale Freilegung des rechten Ureters äußerst schwierig 
wegen der ausgedehnten narbigen Verwachsungen infolge der vorhergegangenen 
Laparotomien. Der Ureter ist erheblich medialwärts disloziert. (Wegen des tief- 
sitzenden Uretersteines konnte ein Ureterenkatheter nicht eingelegt werden.) 
Schließlich wird der gesuchte Stein unmittelbar an der Einmündungsstelle des 
rechten Ureters in die Blase fühlbar. Spiralige Längsspaltung des Harnleiters in 
7 mm Ausdehnung. Extraktion eines länglichen, braunen mit zarten Zacken ver- 
sehenen, leicht bröckelnden, offenbar aus harnsauren Salzen bestehenden Steines. 
Der Ureter war oberhalb des Steines nicht nennenswert erweitert. — Schräge 
Vernähung des gespaltenen Ureters und Sicherung der Naht durch die mit einigen 
Nähten an der Vorderwand des Ureters fixierte Blasenwandung. Einlegung eines 
weichen Gummidrains von 8 mm Durchmesser in die Nähe der Ureternaht. Zwei 
Gazetampons. — Schichtnaht. 

16. III. Entfernung des Drains. 

20. III. Entfernung der Nähte. Größter Teil der Wunde primär verheilt. 
Im unteren Wundwinkel hat sich cine kleine Urinfistel gebildet. Da hier stärkere 
Eitersekretion entstanden ist, wird ein kurzes Drain eingeführt. 

1. IV. Urinfistel geschlossen. Geringe serös-eitrige Sekretion aus dem 
unteren Wundwinkel. Die Drainage wird weggelassen. 

5. IV. Wunde nahezu verheilt. Pat. steht auf, fühlt sich wohl. Die gut 
aussehende Granulationsfläche ist noch etwa zehnpfennigstückgroß; der Urin ist 
klar. In den nächsten Tagen soll Pat. in ambulante Behandlung entlassen werden. 

7. IV. Pat. klagt über unbestimmte Schmerzen im rechten Bein. Objektiv 
ist nichts nachweisbar; keine Anzeichen für Thrombose, der periphere Arterien- 
puls im Bein ist überall gut fühlbar. , 

8. IV. Heute nacht wird fast 1 1] hellroten Blutes untermischt mit 
Gerinnseln aus der Harnröhre entleert. Dabei kolikartige Schmerzen in der Gegend 
der rechten Niere und des rechten Ureters. Rechte Niere stark druckempfindlich. 
Hohe Abendtemperatur. . 

9. IV. Morgens: Blasenspülung mit heißer Kochsalzlösung und Adrenalin- 
zusatz. 50 ccm Gelatine intramuskulär. Nachmittags 5 Uhr: Da am Tage noch- 
mals eine starke Blutung aus der Harnröhre stattgefunden hat, die im Hinblick 
auf die Druckempfindlichkeit der rechten Niere und der rechtsseitigen Ureter- 
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koliken als nephrogen aufgefaßt wird, wird die Freilegung der rechten Niere be- 
schlossen. 

Das Röntgenbild ergab, da Pat. in der Eile nicht genügend abgeführt hatte, 
nichts Bestimmtes; die Cystoskopie konnte bei der starken Blutung nicht 
ausgeführt werden. 

Operation: (Allgemeinnarkose). 

Freilegung der rechten Niere mittels v. Bergmannschen Schrägechnittes. 
Die Luxation der Niere gelingt erst nach scharfer Durchtrennung zahlreicher 
äußerst derber Verwachsungen. Exstirpation des Organs. Drainage, Tamponade, 
‚ Schichtnaht. 

1000 ccm NaCl-Lösung intravenös. 

Pathologisch-anatomischer Befund: 

Gewicht der Niere: 130 g. Höhe 16 cm, Breite 6 cm. In den Rindenteilen 
reichliche z. T. knotenförmig hervorspringende Blutungen, denen ein weißes 
Zentrum entspricht. Nierenbecken und Kelche angefüllt mit Blut; in einem Kelch 
ein erbsengroßer, zackiger Uratstein. Mikroskopisch: Hochgradige, klein- 
zellige Infiltration der Nierenrinde. In den ‚Gefäßen Wandständigkeit der weißen 
Blutkörperchen. Reichliche miliare Abscesse umgeben von hyperämischen Höfen. 

10. IV. Allgemeinbefinden etwas gebessert. Pat. kann jedoch nicht spontan 
urinieren, und beim Katheterismus entleert sich jedesmal nur wenig blutiger 
Urin, während sich der dicke Metallkatheter schnell mit Gerinnseln verstopft. 
Kolikartige Schmerzen treten ebenfalls noch gelegentlich auf. 

Abends: Temperatur 39,4°. Die Blase steht in Nabelhöhe und läßt sich 
mit dem Katheter nicht entleeren; sie gibt in ihren oberen Partien deutlich tym- 
panitischen Klopfschall. 

Operation: (Allgemeinnarkose). 

Typische Sectio alta. Nach Incision der Blasenwand entweicht zunächst 
pfeifend Gas; dann entleeren sich etwa 1400 ccm getrübter schmutzig-brauner, 
stinkender Flüssigkeit. Aus der Tiefe der stark gedehnten Blase werden bis faust- 
große Gerinnsel ausgeräumt. Auswaschung der Blase mit mehreren Litern warmer 
physiologischer Kochsalzlösung. Inspektion: Blasenschleimhaut gerötet und ge- 
schwollen. Aus der linken Uretermündung spritzt in kurzen Abständen klarer 
Urin; aus der rechten quillt für einen kurzen Augenblick wenig hellrotes Blut. 
Nach Abtupfen steht diese Blutung völlig und wird auch während viertelstündiger 
Beobachtung nicht mehr wahrgenommen. — Dauerkatheter durch die Harnröhre, 
Blasendrain, Tamponade, Situationsnähte. 

11. IV. Blasendrain und Dauerkatheter sind durch frische Blutgerinnsel 
wieder völlig verstopft. Die Umgebung der von der ersten Operationswunde her- 
rührenden Granulationsfläche scheint etwas vorgewölbt. Es wird beschlossen, 
den rechten Ureter nahe seiner Einmündungsstelle in die Blase nochmals frei- 
zulegen, um hier die Quelle der Blutung zu suchen, die in einem der Iliacalgefüße 
vermutet wird. 

Operation: (Allgemeinnarkose). 

Umschneidung der alten ÖOperationswunde in der rechten Leistengegend. 
Man gelangt sogleich in eine gut abgekapselte, ziemlich oberflächlich liegende, 
annähernd gänseeigroße Höhle, die mit großen Blutgerinnseln ausgefüllt ist. Die 
Orientierung im schwieligen und durchbluteten Gewebe ist äußerst erschwert. 
Ein medialwärts ziehender Strang wird als Ureter angeschen und seine Isolierung 
versucht. In diesem Augenblick schießt arterielles Blut in großer Menge aus dem 
oberen Wundwinkel. Manuelle Kompression bis zum Anlegen der Momburgschen 
Blutleere. — Retroperitoneale Präparation der lliacalgefäße. Oberhalb der 
blutenden Stelle wird ein starkes Gefäß als A. iliaca communis angesprochen, 


. Ein seltener Fall von Spätblutung nach Ureterolithotomie. 221 


weil eine von ihm anscheinend medialwärts abgehende Arterie die Hypogastrica 
darstellt. Die Iliaca communis wird mit mehreren tiefen Klemmen gefaßt. Liga- 
turen halten in dem morschen Gewebe nicht; die Klemmen bleiben daher liegen. 
— Tamponade. 

Nach Lösung der Blutleere steht die Blutung. Das rechte Bein ist etwas kälter 
als das linke und leicht cyanotisch. — 1000 ccm physiologische Kochsalzlösung 
intravenös. 

x16. IV. Das rechte Bein ist dauernd gut ernährt; Sensibilität und Motilität 
intakt. Puls der Art. femoralis, poplitea, tibialis posterior. und dorsalis pedis 
nicht fühlbar. Die Operationswunde eitert stark, der gesamte Urin entleert sich 
aus der Blasenfistel. Septische Temperaturen. — Hämoglobin: 20% (Sahli). 

19. IV. Nachts starke Blutung. Wundrevision in Momburgscher Blutleere. 
Die Klemmen haben sich gelockert und werden entfernt. Tiefe Jodoformgaze- 
tamponade. — Kochsalzinfusion. Tröpfcheneinläufe. 

24. IV. Dauernd septische Temperaturen. Blutkultur: Staphylococcus au- 
reus. — Argochrominjektionen. 

29. IV. In der Operationswunde gute Granulationen; die Blasenfistel be- 
ginnt sich zu schließen; der meiste Urin fließt aus dem Dauerkatheter ab. 

2. V. Entzündung der linken Glandula submaxillaris. 

5. V. Auftreten kleiner Hautembolien an den Händen. 

7. V. Exitus. 

Obduktionsbefund: Die rechte Arteria iliaca externa weist einen 4 cm 
langen totalen Defekt auf, der sich dicht unterhalb des Abganges der Hypo- 
gastrica nach distalwärts zu erstreckt. Die beiden freien Enden des Gefäßlumens 
sind durch Thromben verschlossen: proximalwärts ein kleinerer Thrombus, distal- 
wärts ein mächtiger, bis unter das Leistenband hinabreichender Pfropf. Auch 
der Anfangsteil der rechten Arteria profunda femoris ist thrombosiert. — Der 
unterste Abschnitt des rechten Ureters ist in derbes Narbengewebe eingebettet; 
ein Defekt ist nicht nachweisbar. — Septische Milz, sonst kein besonders be- 
merkenswerter Befund. 


Wir haben in unserem Falle die sicherlich äußerst seltene Tatsache 
vor uns, daß 4 Wochen nach der Ureterolithotomie plötzlich 
eine gewaltige Blutung aus der Harnröhre auftritt. Die Quelle dieser 
Blutung wird zunächst in der Niere der erkrankten Seite gesucht: 
scheinen doch die rechtsseitigen kolikartigen Schmerzanfälle deutlich 
auf eine derartige Entstehungsart hinzuweisen. Nun sind ja allerdings 
derart profuse Blutungen, wie in unserem Falle, durch die Läsionen, 
die ein Stein im Nierenbecken oder im Ureter verursacht, kaum je zu 
erwarten. Eher könnte schon einmal eine Geschwulst als Ursache in 
Frage kommen, wobei dann die Kolikanfälle durch die Verstopfung 
des Ureters mit Blutgerinnseln ihre Erklärung fänden. — Auf jeden 
Fall verlangte der Zustand des ausgebluteten Patienten, die Quelle 
der Blutung sofort zu beseitigen, und so wurde die Nephrektomie 
ohne Zögern ausgeführt. Der Befund — Eiterniere mit kleinem Stein 
und Blut in den Nierenkelchen — erklärte die enorme Blutung aus 
der Blase keineswegs befriedigend. Daß die eigentliche Ursache 
anderswo zu suchen war, bewiesen die schon am nächsten Tage neu 
einsetzenden Blutungen. 
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Die Ausführung des hohen Blasenschnittes war schon wegen der 
Unmöglichkeit, den Urin mit dem Katheter zu entleeren, dringend 
angezeigt, und außerdem konnte man annehmen, bei diesem Eingriff 
die wirkliche Ursache der Hämorrhagie aufzudecken. Man dachte dabei 
auch an exulcerierte Blasentumoren — obwohl die vor 5 Wochen zuletzt 
ausgeführte Cystoskopie nichts Derartiges ergeben hatte (eine Methode, 
die jetzt wegen der dauernden starken Blutung nicht mehr anwendbar 
war). Auch die Autopsie bei der Operation ergab außer einer starken 
Cystitis keinen Befund an der Blasenschleimhaut, auch keinen Defekt, 
durch den das Blut von außen in die Blase hätte hineingelangen 
können. 

So blieb also nur noch die Möglichkeit, daß durch Vermittlung 
des rechten Ureterstumpfes das Blut eingedrungen sein mußte. Nur 
ein arrodiertes größeres Gefäß, das mit dem Ureterstumpf irgendwie 
in Kommunikation stand, konnte die Quelle der Blutung sein. — Die 
nächste Operation deckte dann die Blutung anscheinend der Iliaca 
communis auf. Ich sage ‚anscheinend‘ — denn die Obduktion erwies 
später, daß die Iliaca externa das tatsächlich gefaßte Gefäß war. 
Schon die Tatsache, daß das rechte Bein später nicht die geringsten 
Ernährungsstörungen aufwies, ließ uns bald daran zweifeln, ob die 
Arteria iliaca communis tatsächlich gefaßt worden wäre. Bei der 
Operation, die mit größter Schnelligkeit unter stark verwischten 
anatomischen Verhältnissen ausgeführt werden mußte, entstand der 
Irrtum dadurch, daß der blutgefüllte, über bleistiftstarke Ureterstumpf 
distalwärts von der blutenden Stelle nach innen sich von der Arterie 
abzuzweigen schien und so als Hypogastrica angesehen wurde. 

.Wie kam es aber, daß die Blutung aus einem der Iliacalgefäße 
nicht eher diagnostiziert wurde? 

Einmal bestanden keine Symptome für eine Schädigung der Iliaca: 
es fand sich keine pulsierende Geschwulst; der periphere Puls beider 
unterer Extremitäten wies keine Verschiedenheit auf; es waren auscul. 
tatorisch keine für Aneurysma sprechenden Geräusche wahrnehmbar. 
Dann aber — und das ist der Hauptgrund — schien es ganz absurd, 
anzunehmen, daß eine große Blutung aus der lliaca bei gleichzeitig 
noch bestehender, etwa zehnpfennigstückgroßer Wunde 
in der Leistengegend, sich nicht aus dieser Wunde nach außen 
ergießen sollte, sondern den engen Weg durch den Ureter in die Blase 
vorzog. In der Tat scheint ein derartiges Verhalten auch jetzt noch 
ziemlich rätselhaft. Die einzige Erklärung hierfür scheint mir die zu 
sein, daß durch den Druck des (5 Tage nach der Ureterolithotomie 
wieder entfernten) Drains ein Aneurysma der Arteria iliaca externa 
sich gebildet hatte, das allmählich die Ureterwandung durch Druck 
usurierte und seinen Inhalt beim Platzen in den Defekt des Ureters 
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ergoß, so eine allerdings nur enge und schwer passierbare Kommuni- 
kation zwischen Gefäßlumen und Blase schaffend. 

Dabei war in der Tiefe der alten Operationswunde die Heilung 
offenbar schon so weit fortgeschritten, daß sich hier derbere Binde- 
gewebsmembranen entwickelt hatten, die dem Durchbruch des Aneu- 
rysmas nach außen eıheblichen Widerstand leisteten. ` 

Gegen diese Auffassung von der Entstehung der Blutung spricht, 
daß weder vor der Operation irgendwelche Aneurysmasymptome 
feststellbar waren, noch daß bei der Operation ein Aneurysmasack 
aufgefunden wurde. Jedoch ist es denkbar, daß nur ein kleines 
Aneurysma bestanden hatte, welches keine ausgesprochenen Symptome 
machte und welches bei der Schnelligkeit und Schwierigkeit des Ein- 
griffes später nicht gefunden wurde. Bei der 4 Wochen später aus- 
geführten Sektion war nur der oben beschriebene, 4cm lange Defekt 
der Arteria iliaca externa sichtbar; weder ein Aneurysmasack noch 
ein Defekt im Ureter konnte in dem Granulations- und Schwielengewebe 
festgestellt werden. 

Für die Annahme eines geplatzten Aneurysmas spricht die gute 
Ausbildung des kollateralen Kreislaufes, der für die Ernährung des 
Beines vollkommen genügte. Gerade diesem letzten Umstande möchten 
wir großes Gewicht beilegen: er macht uns die andere denkbare Ent- 
stehungsart der Blutung, nämlich die Arrosion der Arterie durch 
Eiterung, unwahrscheinlich. Andererseits scheint das unmittelbar 
nach der Blutung zu konstatierende Einsetzen der allgemeinen 
Sepsis, der der Kranke später erlag, das Vorhandensein eines eitrigen 
Prozesses in der Umgebung des Gefäßes zu beweisen. Wahrscheinlich 
wirkten beide Ursachen, Schädigung der Gefäßwand durch den Druck 
des Drains mit nachfolgender Aneurysmabildung und Arrosion des 
geschädigten Gefäßes durch einen eitrigen Prozeß zusammen. 

Rückblickend müssen wir feststellen, daß die Nephrektomie (vielleicht 
auch die Sectio alta) dem Patienten hätte erspart werden können, 
wenn sofort an eine Blutung aus der Arteria iliaca gedacht worden 
wäre, und müssen daraus die Lehre ziehen, in ähnlichen Fällen von 
starker Blutung aus der Harnröhre nach Operationen am unteren 
Ureterabschnitt zunächst einmal die Operationswunde zu revidieren, 
selbst wenn keine ausgesprochenen Symptome von seiten der Iliacal- 
gefäße beobachtet werden konnten. | 

Als prämonitorisches, von uns leider nicht genügend ge- 
würdigtes Zeichen scheinen mir die kurz vor Beginn der Blutung auf- 
tretenden Schmerzen im Bein der erkrankten Seite aufzufassen zu sein. — 
Ferner gibt uns die Tatsache zu denken, daß ein weiches Gummidrain, 
welches im Augenblick des Einlegens sicherlich nicht auf der Arterie 
lag, offenbar bei der nachfolgenden Schichtnaht so weit verschoben 
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wurde, daß es doch auf das Gefäß drückte und durch diesen, 5 Tage 
währenden Druck die Gefäßwand derart schädigte, daß die geschilderte 
starke Blutung dann 4 Wochen später eintrat. 

So wird man zu dem Schluß kommen, entweder ganz auf die 
Drainage zu verzichten, oder sie nur für sehr kurze Zeit (vielleicht 
1—2 Tage) anzuwenden. 


Zusammenfassung. 


l. Bei starken Blasenblutungen nach Operationen am unteren 
Abschnitt des Ureters (Pars pelvina) muß stets an die Möglichkeit 
einer Arrosionsblutung aus den Iliacalgefäßen gedacht werden. 

2. Gleichzeitige Nierenkoliken brauchen nicht durch Nieren- 
becken- oder Uretersteine bedingt zu sein, sondern können durch 
Rückstauung des Blutes im Harnleiter oder Urinstauung im durch 
Gerinnsel verstopften Ureter hervorgerufen werden. 

3. Um derartigen Arrosionsblutungen vorzubeugen, ist größte 
Vorsicht bei der Drainage des unteren Wundwinkels und baldige Ent- 
fernung des Drains ratsam. 


(Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik [ Vorstand: 
Prof. Dr. H. Rubritius].) 


Die chirurgische Behandlung der Nephritis. 


Von 
Prof. Dr. H. Rubritius, 


(Vortrag, gehalten in der gemeinsamen Sitzung der Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien und der Wr. urologischen 
Gesellschaft am 2. XII. 1920.) 


(Eingegangen am 10. Januar 1921.) 


Während man in den letzten Jahren des vorigen und im ersten 
Dezennium des gegenwärtigen Jahrhundertes ein kolossales Anschwellen 
der Literatur über die chirurgische Behandlung der Nephritis, nament- 
lich über einzelne in erster Linie den Chirurgen und Urologen interes- 
sierende Fragen der Nephritischirurgie, beobachten konnte, ließ die 
Berichterstattung über diesen Gegenstand seit dem Jahre 1912 ganz 
erheblich nach. Dies ist nicht allein mit der durch den Krieg bedingten 
Einschränkung der wissenschaftlichen Tätigkeit zu erklären, denn 
gerade der Krieg brachte uns ja ein erschreckend überhandnehmendes 
Auftreten einer Form der Nephritis, welche allgemein als Kriegs- 
nephritis bezeichnet, dem Zusammenwirken verschiedener Kriegs- 
schäden, wie Durchnässung, Kälte, Überanstrengung, Unterernährung, 
ihr Entstehen verdankt. Diese Form der akuten Nephritis einer chirur- 
gischen Behandlung zu unterziehen, wäre vielleicht gerade sehr lohnend 
gewesen. Die Literatur weist nur einige wenige Berichte über erfolg- 
reich operierte Fälle von Kriegsnephritis auf (Kümmell, Wilk, Spar- 
mann und Amreich). Andererseits brachte uns die Literatur über 
Nephritis seit dem Jahre 1912 so wertvolle Beiträge über die patho- 
logische Anatomie und die Pathogenese der Nephritis, ich erinnere nur 
an die Namen Ambard, Aschoff, Schlayer, Strauss, Volhard 
und Fahr u.a., Beiträge, die unsere Ansichten über das Wesen der 
hämatogenen Nierenerkrankungen derart erweitern und vielfach modi- 
fizieren, daß Chirurgen und Urologen unmöglich an ihnen vorbeigehen 
können, ohne ihr chirurgisches Denken und Handeln durch sie beein- 
flussen zu lassen. Zudem kommt noch, daß die verschiedenen experi- 
mentellen Studien über die Wirkungsweise der Dekapsulation, über die 
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Gefäßneubildung in der neugebildeten Nierenkapsel mit dem ange- 
führten Zeitpunkte einen gewissen Abschluß erreichten; und wir sind 
heute imstande, uns aus den vielfach einander widersprechenden Er- 
gebnissen dieser experimentellen Studien ein sicheres Urteil zu bilden. 
Es ist also gerade jetzt gewissermaßen der Zeitpunkt gekommen, den 
Chirurgen und Internisten ausnützen müssen, um sich zu gemeinsamer 
Arbeit zusammenzutun. 

Die Anfänge der Nephritischirurgie sind damit gegeben, daß in vielen 
Fällen unter einer falschen Annahme operative Eingriffe an nephritisch 
erkrankten Nieren ausgeführt wurden, welche Heilungen, oder erheb- 
liche Besserungen brachten. 1896 hat Harrison ein Operationsver- 
fahren angegeben, Entspannungsschnitte in die Nierenkapsel zu machen, 
indem er von der Erwägung ausging, daß die entzündlich geschwollene 
Niere unter der Einengung durch die straffe, fibröse Kapsel eine Be- 
einträchtigung ihrer Zirkulation erleide. 1901 hat dann Edebohls die 
Dekapsulation zunächst für die chirurgische Therapie der Schrumpf- 
niere empfohlen; er wollte durch das Abziehen und Entfernen der 
Kapsel der Niere bessere Durchblutung und Vascularisation schaffen, 
in der Hoffnung, daß die wunde Nierenoberfläche mit der Umgebung 
neue arterielle Beziehungen erhalte, es schwebte ihm als Analogon die 
Talmasche Operation vor. Die Dekapsulation wurde 1904 von Sippel 
auch für die Behandlung der Eklampsie herangezogen und in Erfüllung 
dieser Indikation wurden insofern gute Erfolge gezeitigt, als vielfach 
Krämpfe und Anurie sistierten. Die Edebohlssche Operation hat sich 
in Amerika rasch eingebürgert, während sie bei uns einer gewissen 
Skepsis begegnete; sie ist aber heute in ihrer Technik und in ihren 
Indikationsstellungen ausgebaut. Das ursprünglich von Edebohls an- 
gegebene Anwendungsgebiet, die Schrumpfniere, wurde bald ganz auf- 
gegeben, aber dafür hat man sie bei allen anderen Formen der akuten 
und der chronischen Nephritis in Anwendung gebracht. 

Neben ihr wird im Dienste der chirurgischen Nephritisbehandlung 
die von Tuffier angegebene Nephrotomie geübt. Als weitere Ope- 
rationen, welche bei der chirurgischen Therapie der Nephritis in Betracht 
kommen, wären zu nennen: die Nephrostomie und die Nephrek- 
tomie. Jede dieser genannten Operationen hat ihr Indikationsgebiet, 
welches abzugrenzen unsere nächste Aufgabe wäre. Vorher müssen wir 
uns die Frage vorlegen: Wie wirken diese verschiedenen Operations- 
verfahren und was leisten sie in ihrer Anwendung auf die nephritisch 
erkrankte Niere? 

Zunächst einmal die Dekapsulation! Korteweg hat im Jahre 
1901 zuerst die Ausdrücke ‚„Nierenanschoppung‘‘ und ‚‚Nierenein- 
klemmung‘“ angewendet. ‚Ein jeder, der einmal eine akut entzündete 
Niere freizulegen Gelegenheit hatte, wird den Eindruck gewonnen haben, 
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wie eine solche Niere sich hart und prall anfühlt, wie sie gewissermaßen 
in ihre fibröse Kapsel eingeklemmt ist. Sofort nach einer kleinen In- 
cision in die Kapsel quillt das Rindenparenchym hervor. Nach aus- 
giebiger Freilegung der Nierenoberfläche verliert sich der Tonus der 
Niere, sie wird weicher und schlaffer. Das Parenchym, das vorher blau- 
rot durch die Kapsel durchschimmerte, bekommt ein helleres, arterielles 
Kolorit.“ So schildert R uge diesen Zustand der Niereneinklemmung. 

Daß eine derartige momentane Druckentlastung durch die ent- 
spannende Operation bei der akut geschwollenen Niere äußerst günstig 
wirken muß, ist ohne weiteres klar. Die klinische Erfahrung sagt uns 
ferner, daß eine derart erkrankte Niere, falls sie vor der Operation 
Oligurie bzw. Anurie aufwies, auf die Operation mit einer Harnflut 
reagiert. Es wird also durch die Druckentlastung die Blutzirkulation 
verstärkt und die Diurese gesteigert. 

Andererseits kann man bei der Operation nephritisch erkrankter 
Nieren nicht immer den Eindruck der Einklemmung und übermäßigen 
Kapselspannung gewinnen, und doch bleibt der Erfolg nicht aus. Na- 
mentlich bei der chronischen Nephritis können wir uns die Art der 
Wirkung der Dekapsulation nicht ohne weiteres erklären, wir können 
nur mutmaßen, daß die Operation einen Impuls für die Besserung der 
Zirkulationsverhältnisse auslöst, der schon genügt, um einen gewissen 
Dauererfolg zu garantieren. Denn wir können uns nicht vorstellen, 
wie z. B. die entspannende Operation imstände wäre, degenerative Pro- 
zesse in der Niere aufzuhalten. Edebohls hat sich zwar von der 
Dekapsulation eine bessere arterielle Versorgung des Nierenparenchyms 
versprochen, indem er annahm, daß die Entfernung der derben Kapsel 
die Bildung von Kollateralen von den Gefäßen des Nierenlagers her 
bewerkstellige. Diese Annahme gab Veranlassung zu einer ganzen Reihe 
von experimentellen Untersuchungen, welche aber bisher nicht den 
Beweis erbringen konnten, daß sich diese Kollateralen tatsächlich immer 
ausbilden. Im Gegenteil, das Experiment und auch einige Erfahrungen 
am Menschen bewiesen, daß sich nach der Dekapsulation eine derbe, 
noch viel dickere, gefäßarme Kapsel bilde, welche keinerlei Beziehungen 
zu den Gefäßen der Nierenfettkapsel hat. 

Ich will nur der Vollständigkeit halber erwähnen, daß von den 
Autoren, welche sich mit dem Nachweis von Kollateralen beschäftigten, 
die einen zu einem positiven Resultat kamen. (Claude, Rovighi, 
Fioretti, Martini, Müller, Girgolaff, Isobe, Katzenstein u. a.) 
Eine zweite Gruppe bestreitet die Neubildung von Kollateralen, (Thele- 
mann, Tuffier, Wossnesenski, Wolf, Langemak, Stern, Zon- 
dek, Ehrhardt, Hall und Herxheimer u.a.) 

Die Ausbildung von Kollateralen ist zum mindesten nicht kon- 
stant. 
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Noch wäre zu gedenken der Versuche, die Bildung von Kollateralen 
durch Einwickelung der dekapsulierten Niere in das große Netz oder 
ihre Verlagerung in die Bauchhöhle nach Scarifizierung des neuen peri- 
tonealen Nierenlagers zu unterstützen, Vorschläge, wie sie zuerst Ba kes 
auf dem Chirurgenkongreß 1904 machte. Taddei hat diesbezüglich 
Tierversuche angestellt und gefunden, daß der Kollateralkreislauf nicht 
ausreichend sei, um die Niere vor der Nekrose zu bewahren, wenn man 
einige Zeit später die Art. renalis unterband. 
= Die Dekapsulation garantiert also bei einer bestehenden Nierenein- 
klemmung durch die momentane Druckentlastung eine gute Durch- 
blutung und eine reichliche Diurese. Aber auch bei der chronischen 
Nephritis bleibt diese Polyurie nicht aus, darüber wurden Erfahrungen 
an der Hand von zahlreichen operierten Fällen, namentlich solcher mit 
Anurie bzw. Oligurie, gewonnen. Auch die von Gawrilow angestellten 
Experimente an sog. isolierten dekapsulierten Nieren von Katzen und 
Kaninchen hatten eindeutig das Ergebnis, daß die dekapsulierte Niere 
eine deutlich vermehrte Diurese aufweise. Wir wissen aber, daß man 
eine Polyurie im Tierexperiment auch durch Entnervung der Niere 
hervorrufen kann. So haben P. Jungmann und E. Meyer Polyurie 
nach einseitiger Splanchnicotomie beobachtet. E. Frey und Borton- 
Opitz sahen eine solche nach Durchtrennung der Nerven einer Niere 
auftreten. Es ist also der Gedanke nicht von der Hand zu weisen, daß 
vielleicht die Dekapsulation, welche Sparmann und Amreich immer 
bis auf den Hilus durchgeführt wissen wollen, auch zum Teil wenigstens 
einer Enervierung der Niere (Achard) ihre günstige Wirkung bei ihrer 
Anwendung auf die chronisch nephritisch erkrankte Niere verdanke. In 
dieser Richtung müßte noch eine weitere Klärung unserer Ansichten 
durch das Tierexperiment einsetzen. Dafür spräche auch noch die Tat- 
sache, daß in vielen Fällen auch schon mit der einseitigen Dekapsulation 
ein Erfolg erzielt wird, indem man annehmen kann, daß durch den 
reno-renalen Reflex auch die andere Niere beeinflußt wird. 

So können wir also zusammenfassend mit Volhard sagen, daß die 
Dekapsulation sowohl bei der akuten als auch bei der chronischen Ne- 
phritis oft die einzige Möglichkeit bietet, die schwere Störung in der 
Blutversorgung der Glomeruli zu beheben und daß die weniger geschä- 
digten sekretionsfähigen Elemente instandgesetzt werden, die Diurese 
einigermaßen in Gang zu halten. Es käme also der Dekapsulation nur 
der Wert eines symptomatischen Heilmittels zu, das imstande ist, die 
durch Erhöhung des intrarenalen Druckes hervorgerufenen bedenk- 
lichen Erscheinungen zu beleben, insofern als letztere nicht auf bereits 
irreparablen Schädigungen beruhen. 

Die Nephrotomie wirkt noch viel ausgiebiger, was die Behebung 
der intrarenalen Spannung anbelangt. Sie bewirkt außerdem eine reich- 
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liche Blutentleerung, die nach Pousson eine Auswanderung von Mi- 
kroben und der die Harnkanälchen verstopfenden Epithelabgänge 
bedingt, welch letztere bisweilen Ursache einer tubulären Anurie werden 
können. Auch Kümmell bezeichnet die Wirkung der Nephrotomie 
als eine energischere gegenüber der Dekapsulation. Vielfach wird die 
Nephrotomie zusammen mit der Dekapsulation ausgeführt. 

Die Nephrostomie hätte ihre Berechtigung nur in ganz ver- 
zweifelten Fällen von Anurie, ausgehend von der Erwägung, daß eine 
bis ins Nierenbecken durchgeführte Nephrotomie mit Drainage des 
Beckens — und das ist ja die Nephrostomie — einen besseren Abfluß 
von Harn und anderer Sekrete gewährleistet. 

Die Nephrektomie sollte hier eigentlich gar nicht angeführt 
werden; denn die Nephritis ist doch eine Krankheit, welche mit ganz 
geringen Ausnahmen beide Nieren gleichmäßig befällt. Vielfach sind 
die noch erhaltenen Epithelverbände beider Nieren in ihrer Gänze im- 
stande, dem Organismus noch ausreichenden Dienst zu leisten. Diese 
Zusammenarbeit durch die Entfernung eines, wenn auch des stärker 
erkrankten Organes zu stören, kann man unmöglich gutheißen. Aller- 
dings können wir einmal in die Lage versetzt werden, bei einer schweren 
Massenblutung aus einer nephritisch erkrankten Niere die Nephrektomie 
als sicherste und schnellste blutstillende Operation aus streng vitaler 
Indikation ausführen zu müssen. 

Ich wende mich gleich der Technik der eben angeführten Ope- 
rationen zu. 

Was zunächst die Dekapsulation betrifft, so muß vor allem die 
Frage entschieden werden, ob man die Dekapsulation beiderseitig in 
einer Sitzung vornehmen oder ob man nur die eine Niere entkapseln 
soll, um in 1—2 Wochen die Operation der anderen Seite folgen zu 
lassen. Darüber entscheidet in erster Linie der Zustand des Patienten. 
Kümmell rät, schon um zwei Narkosen zu umgehen, zur Operation 
auf beiden Seiten in einer Sitzung, wenn es der Zustand des Kranken 
halbwegs zuläßt. Sparmann und Amreich, ebenso Wilk haben 
immer einseitig operiert und schon von der einseitigen Dekapsulation 
völlige Behebung der Oligurie bzw. Anurie mit starker Harnflut in den 
folgenden Tagen gesehen. Wilk meint: ‚Indem die entkapselte Seite 
nun die vermehrte Harnausscheidung besorgt, scheint die nicht ent- 
kapselte ihre Stauung, ihre Cyanose verloren, sich auf ihre gewöhn- 
liche Größe verkleinert und ebenfalls ihre normale Tätigkeit wieder 
aufgenommen zu haben‘. Wir müssen uns jedenfalls bei der Ausführung 
der Operation von dem Grundsatze leiten lassen, den Eingriff so einfach 
und ungefährlich als nur irgend möglich zu gestalten. In diesem Sinne 
werden wir uns in den meisten Fällen nur zur Dekapsulation auf einer 
Seite entscheiden. Bleibt dann der gewünschte Erfolg aus, so kann 
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man immer noch in einigen Tagen die Operation auf der anderen Seite 
anschließen. Man kann schließlich die Entscheidung. ob man nur ein- 
seitig operiert ober beide Seiten in einer Sitzung dekapsuliert. von dem 
Befunde bei der Operation abhängig machen und wird in Fällen hoch- 
gradiger Niereneinklemmung lieber gleich beide Seiten in einer Sitzung 
angehen. Wenn man nur einseitig operiert, welche Seite soll man der 
Dekapsulation unterziehen ? Diese Frage beantwortet Wilk dahin, daß 
er sich von der Seite der größeren Druckempfindlichkeit bzw. einer 
erheblicheren Vergrößerung der Niere leiten läßt. Sparmann und 
Amreich bevorzugen die rechte Seite wegen ihrer anatomischen Lage 
in nächster Nachbarschaft der Leber. Bezüglich der Wahl des geeig- 
neten Anästhesierungsverfahrens müssen wir wieder auf den Grundsatz 
der Ungefährlichkeit zurückkommen. Vor allem verbietet sich die An- 
wendung von Chloroforın bei Nierenkranken. Die paravertebrale Lei- 
tungsanästhesie nach Ka ppis wird wegen der dabei notwendigen Ein- 
verleibung größerer Mengen von Novocain-Suprarenin auch nicht gleich- 
gültig sein, denn wir benötigen für die einseitige Dekapsulation 55 bis 
70, für die doppelseitige ca. 110 cem Novocain-Suprarenin. Wir dürfen 
uns auch nicht verhehlen, daß die Technik der paravertebralen An- 
ästhesie bei hochgradigen Ödemen eine ziemlich schwierige ist. Es 
kommt also einzig und allein die Äthernarkose in Frage, welche auch 
Kümmell ausschließlich anwendet. 

Die Technik der Operation selbst muß es uns ermöglichen, den Ein- 
griff so kurz wie nur möglich zu gestalten und nach Tunlichkeit schonend 
zu operieren. Wir müssen mit einem kleinen Hautschnitt auszukommen 
trachten und müssen jedes übermäßige Zerren und Quetschen ver- 
meiden. Deswegen ist es auch dringend geboten, ohne ein vollständiges 
Luxieren der Niere vor die Operationswunde auszukommen. Und das 
geht bei der Ausführung der Dekapsulation sehr gut. Nach einer kleinen 
Incision der Kapsel wird die Kapsel auf einer Hohlsonde entlang dem 
konvexen Rande incidiert und hierauf stumpf mit dem Finger von 
beiden Nierenflächen abgelöst. Sparmann und Amreich legen be- 
sonderen Wert darauf, daß man die Kapsel auch über den Hilus hinaus 
bis zu den Elementen des Nierenstieles ablöse, um eine Stauung am 
Nierenstiel durch verdickte Kapselteile sicher auszuschalten. Das leuchtet 
ohne weiteres ein. Denn was nützt die ganze Druckentlastung, wenn 
am Hilus ein Incarcerationsring zurückbleibt, der die Nierenvene staut 
und den Blutabfluß aus der Niere behindert. Es erscheint mir äußerst 
wichtig, auf diesen Punkt in der Technik besonders hinzuweisen. Sollte 
für die Wirkungsweise der Dekapsulation eine Entnervung der Niere 
mit eine Rolle spielen. so wäre diese Enervierung durch die Kapsel- 
ablösung über den Hilus hinaus sicher gewährleistet. Es frägt sich aber, 
ob diese Kapselablösung vom Hilus nicht die Operation erschwert und 
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verlängert. Die abgelöste Kapsel wird dann am Nierenstiel mit der 
‚Schere abgetragen. Wiik hält es für vorteilhaft, die ihrer Kapsel ent- 
blößte Nierenoberfläche mit entsprechenden Lösungen abzuspülen. Die 
Blutung aus der entkapselten Niere ptlegt gewöhnlich nicht beträchtlich 
zu sein. Die Niere wird wieder in ihr Lager zurückgebracht, die Wunde 
ohne jedwede Drainage vollständig geschlossen. 

Die Technik der Nephroto mie muß vor allem darauf bedacht sein, 
die Blutung während und nach der Operation möglichst zu vermeiden. 
Die Spaltung der Niere geschieht durch einen etwa 3 cm tiefen Ein- 
schnitt, der !/, cm hirter der Konvexität nach Zondek angelegt wird. 
Letzterer fand, daß die Nierenarterie sich in einen stärkeren vorderen, 
schwächeren hinteren Ast teile, und tritt dafür ein, den Schnitt hinter 
die anatomische Mittellinie zu verlegen. Kümmell legt den Schnitt 
direkt auf die Höhe der Konvexität. Der Schnitt dringt auf das Nieren- 
becken vor, welches eröffnet wird. Die Größe der Incision wird von 
der Art der Erkrankung abhängen. Bei ausgebreiteten Prozessen, wie 
z. B. einer Nephritis aposthematosa, wird eine vollständige Teilung der 
Niere in zwei Hälften mit nachfolgender Tamponade am Platze sein. 
Hat man die Absicht, die Niere nach der Nephrotomie wieder durch 
Naht zu verschließen, so wird man die Ablösung der Kapsel vermeiden, 
da nur eine erhaltene Kapsel das Einschneiden der Nähte verhüten 
kann. Oft wird man die Nephrotomie mit der Dekapsulation verbinden. 

Die Gefahren der Nephrotomie sind Nachblutungen, Parenchym- 
nekrosen und Harnfisteln. Vor allem aber sind es die schweren Nach- 
blutungen, welche viele Autoren veranlaßt haben, diese Operation ganz 
aufzugeben. Andere haben in der Erkenntnis, daß man in manchen 
Fällen diese Operation dringend braucht, sich dafür entschieden, die 
Anwendung dieser Operation nach Möglichkeit einzuschränken. 

Ich war einmal genötigt, eine Niere, welche ich wegen chronischer 
Nephritis mit Blutungen und Schmerzattacken nephrotomiert hatte, zu 
nephrektomieren, weil es zu ausgedehnter Nekrose gekommen war. 
Diese gab zu einer schweren Eiterung Veranlassung, unter der die Kranke 
so herunterkam, daß die Nephrektomie schließlich nicht zu umgehen 
war. Deswegen habe ich mich auch dafür ausgesprochen, die Nephro- 
tomie nur für solche Fälle reserviert zu halten, bei denen wir ohne sie 
nicht auskommen können. Vor allem aber ist die Nephrotomie aus 
diagnostischen Gründen ganz zu verwerfen. Auch Kümmell schränkt 
die Anwendung der Nephrotomie stark zugunsten der Dekapsulation 
ein, wie aus seinem letzten Berichte hervorgeht. Trotzdem aber müssen 
wir uns vor Augen halten, daß diese Operation imstande ist, Ausgezeich- 
netes im Dienste der Nephritisbehandlung zu leisten. Wir müssen daher 
alle Bestrebungen, welche darauf abzielen, den der Nephrotomie drohen- 
den Gefahren zu begegnen, mit kritischem Blicke prüfen. In diesem 
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Sinne wären 2 Angaben aus der Literatur der letzten Zeit zu erwähnen. 
Rehn hat darauf hingeweisen, daß wir viel zu wenig bedacht sind, 
die zwecks Nephrotomie aus ihrem Lager luxierte Niere nach der Ope- 
ration wieder richtig zu reponieren und die richtige Lage des Organes 
zu fixieren, um eine Gewähr zu haben, daß sie auch in dieser Lage 
bleibt. Er ist geneigt, einen großen Teil der angedeuteten üblen Zufälle 
von einer postoperativen Senkung der Niere mit Abknickung des Nieren- 
stieles abzuleiten (Stauungsblutungen, Nekrosen durch vorübergehende 
Sistierung der arteriellen Blutzufuhr, Harnfisteln durch Ureterknickung) 
und stellt die Forderung auf, jede zwecks Nephrotomie luxierte Niere 
wie eine Wanderniere durch eine von ihm modifizierte Naht an der 
XII. Rippe zu befestigen. Diese Argumentation Rehns hat vieles für 
sich, seine Methode ist auch sicher bei Fällen von Nephrotomie mit 
nachfolgender Naht zu empfehlen. Dort aber, wo wir z. B. wegen einer 
Nephritis mit Abscessen die Niere spalten und tamponieren, ist eine 
Fixierung an der Rippe schon deswegen nicht anwendbar, um nicht 
die Wundheilung und die Sekretableitung zu beeinträchtigen. 

Ein anderer Vorschlag, der darauf abzielt, namentlich die Spät- 
blutungen zu verhüten, rührt von Kusnetzki aus der Klinik Fedoroff 
her. Dieser geht von der Ansicht aus, daß die Nachblutungen oftmals 
durch eine Harnstauung infolge vorübergehender Verstopfung des 
Ureters mit Blutgerinnseln bedingt sind. Wenn diese Harnstauung im 
Nierenbecken zunimmt, so sammelt sich Harn zwischen den nephro- 
tomierten Nierenhälften an, der Harn schwemmt die gebildeten Throm- 
ben weg und eine Nachblutung setzt ein. Er schlägt also vor, um für 
die Zeit der Nachbehandlung einen ungestörten Abfluß aus dem Nieren- 
becken zu garantieren, das Nierenbecken vorübergehend durch eine 
Pyelostomie mit eingebundenem Glasröhrchen zu drainieren. 

Ich möchte nun zunächst über einige Nephritisformen sprechen, 
welche den Chirurgen speziell interessieren. 

Zunächst die eigentlich chirurgische Nephritis: Nephritis aposte- 
matosa oder akute infektiöse Nephritis nach K ü m mell, surgical kidney 
nach Israel. Ich meine die Nephritis mit Bildung von miliaren Ab- 
scessen, welche diffus im Parenchym verstreut oder auf der Oberfläche 
unter der Kapsel, durch diese durchschimmernd, auftreten. Also eine 
Nephritis auf pyämischer Basis, wohl zu unterscheiden von der Pyelo- 
nephritis mit Absceßbildung, welche ihre Entstehung einer aufsteigenden 
Infektion verdankt. Letztere tritt meistens doppelseitig auf, während 
die hämatogene infektiöse Nephritis viel öfter nur eine Seite befällt. 
Oft gibt eine durchgemachte Pyelonephritis einen Locus minoris re- 
sistentiae für die Entstehung einer hämatogenen infektiösen Nephritis 
ab. Die Nephritis apostematosa ist durch Xierenschmerz, Muskel- 
abwehr, trüben Harn mit Eiweiß, Zylindern, Eitergehalt, durch re- 
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mittierendes Fieber und Schüttelfröste charakterisiert. Bei der auf- 
steigenden Form treten die Symptome gewöhnlich weniger stürmisch 
auf. Als ätiologische Momente wären zu nennen: Karbunkel, Typhus, 
Paratyphus, Pneumonien. Ist die Diagnose auf einseitige oder doppel- 
seitige Nephritis apostematosa gestellt, so ist die Operation strikte 
indiziert. Die Ansichten über die Art der anzuwendenden Operation 
haben mit der Zeit einige Wandlungen durchgemacht. So hat Kümmell 
zuerst bei derartigen Prozessen, wenn sie einseitig waren und die andere 
Niere gesund befunden wurde, prinzipiell die Nephrektomie ausgeführt 
und damit in den meisten Fällen radikale und schnelle Heilung 
erzielt. Später wandte er sich der Nephrotomie zu und in allerneuester 
Zeit rät er, noch konservativer zu sein und die Dekapsulation anzu- 
wenden, wenn die Abscesse zum größten Teile oberflächlich unter der 
Kapsel liegen und durch deren Abstreifen eröffnet werden können; nur 
für Fälle, bei denen die Abscesse größer sind und das Nierenbecken 
beteiligt ist, will er an der Nephrotomie festhalten. In dem Berichte 
Kümmells stehen 17 Nephrektomien mit einem Todesfall, 13 Nephro- 
tomien mit ebenfalls einem letalen Ausgang einander gegenüber. Bei 
der Pyelonephritis wird man zunächst versuchen, die Ursachen der auf- 
steigenden Infektion auf konservativem Wege fortzuschaffen. Wenn 
aber die allgemeinen Symptome Absceßbildung annehmen lassen, 
müssen wir ebenfalls wie bei der hämatogenen Form die chirurgische 
Behandlung einleiten. 

Unter den chronischen Nephritiden wären 2 Gruppen gesondert zu 
besprechen, die mit Schmerzattacken einhergehenden und die nephri- 
tischen Massenblutungen. 

Kümmell nennt die erste Form Nephritis dolorosa. Auch die 
Namen nephritische Nephralgien, Sclerosis perinephritica, Nephro- 
koliken sind in Gebrauch. Die das Krankheitsbild beherrschenden 
Schmerzen sind entweder kolikartige oder aber audauernde mit Exacer- 
bationen und leichten Remissionen. Oft besteht auch eine starke Druck- 
schmerzhaftigkeit des Organes. Die Schmerzen rühren einerseits von 
dem Druck her, welchen die verdickte Kapsel auf die Niere ausübt, 
andererseits von Parenchymkongestionen, die durch den Krankheits- 
prozeß bedingt sind. Meist ist die Kapsel narbig geschrumpft, die binde- 
gewebige Wucherung ist oft auch auf die Fettkapsel ausgedehnt, binde- 
gewebige Septen erscheinen in das Rindenparenchym eingewachsen. 
Gewöhnlich ist nur eine Niere befallen und häufig treten auch erheb- 
liche Blutungen aus der betreffenden Niere auf. Kümmell sah im 
Anfall manchmal Oligurie, welche sich zur Anurie steigern kann, daneben 
Herabsetzung der Funktion, Eiweiß und Zylinder im Harn. Er ist 
daher geneigt einen chronisch nephritischen Prozeß als Ursache anzu- 
nehmen. Pousson ist der Ansicht, daß oftmals auch eine Nephro- 
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lithiasis solche Veränderungen an der Kapsel veranlassen könne, nament- 
lich aseptische kleine Steinchen, welche nach längerem Verweilen im 
Nierenbecken spontan abgingen. Man sieht auch ab und zu bei Wander- 
nieren erheblichere Schmerzen als dem Grade der Dystopie entspricht; 
bei der Operation kann man dann eine mächtige Kapselverdickung fest- 
stellen. 

Diese Nierenschmerzen sind oft Gegenstand einer chirurgischen Be- 
handlung geworden, die erzielten Erfolge müssen als günstige bezeichnet 
werden, indem in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Schmerzen 
dauernd schwanden. In der Wahl der entsprechenden Operations- 
methode konkurriert die Nephrotomie mit der Dekapsulation. Küm- 
mell hat früher die Nephrotomie bevorzugt und übt jetzt ausschließlich 
die Dekapsulation. Über günstige Erfolge mit der Dekapgulation be- 
richten ferner Gelpke und Cholzoff. Pousson tritt für die Nephro- 
tomie kombiniert mit der Dekapsulation ein. 

Die nephritischen Massenblutungen haben eine umfangreiche Lite- 
ratur heraufbeschworen. Ich erwähne die Theorien von Senator mit 
der renalen Hämophilie und Klemperer, der sie als angioneurotische 
auffaßt. Diese beiden Ansichten wurden vielfach angefochten, bis 
Rovsing, Albarran, Israel u.a. der Auffassung, diese Blutungen 
als „essentielle“ zu bezeichnen, entgegentraten und den Standpunkt 
einnahmen, daß Blutungen ohne pathologisch-anatomisches Substrat 
unwahrscheinlich seien; vielmehr würden sie durch kleine nephritische 
Herde ausgelöst, deren mikroskopischer Nachweis manchmal große 
Schwierigkeiten bereite. Kotzenberg hat die Fälle von essentiellen 
Nierenblutungen aus der Literatur einer strengen Kritik unterzogen 
und konnte unter 160 Fällen nur 2 als wahre essentielle Blutungen 
gelten lassen. Jedenfalls sind die Fälle von essentieller Nierenblutung 
äußerst selten, ab und zu wird ein derartiger Fall veröffentlicht. Der 
Grund, warum sich Chirurgen und Urologen in dieser Frage soviel Mühe 
gegeben haben, diese Blutungen als nephritische hinzustellen, war mit 
auch der, um ihre operativen Maßnahmen rechtfertigen zu können. 
Heute weiß man, daß die Operation bei diesen einseitigen Nieren- 
blutungen sehr günstig wirkt. Die chirurgische Behandlung hat sich 
also für diese Fälle bereits durchgesetzt. In neuseter Zeit hat übrigens 
Casper zu dieser Frage Stellung genommen und unterscheidet zwischen 
Nierenblutungen bei Nephritis; Fälle bei denen man Eiweiß, Zylinder, 
vorangegangene Schädlichkeiten, Ödeme, Kopfschmerz, Veränderungen 
an Herz, Puls und Augenhintergrund nachweisen kann, also Fälle von 
diffuser Glomerulonephritis; diesen stellt er die Fälle gegenüber, welche 
in ganz ungewöhnlicher Weise lange Zeit Eiweiß, Zylinder, wie über- 
haupt jedes Symptom vermissen lassen, bis eine starke Blutung auf- 
tritt. Das sind nach Volhard Fälle herdförmiger chronischer Glome- 
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rulonephritis. Daneben aber, meint Casper, wird es immer noch Fälle 
geben, bei denen keine Erklärung für die Blutungen zu geben ist. Er 
konnte in solchen Fällen Blut mikroskopisch überall, nicht nur in der 
‚Nähe der Herde finden, kommt daher zu dem Schluß, daß die Blutungen 
nicht auf diese kleinen Herde zurückzuführen seien. 

Wenn bei diesen nephritischen Massenblutungen alle internen Maß- 
nahmen erschöpft sind und die Blutung weiter besteht, tritt die Ope- 
ration in ihre Rechte. Die Operation der Wahl ist wieder die Dekapsu- 
lation. Pousson tritt auch hier wieder für die Nephrotomie ein, für 
welche nur das eine Moment herangezogen werden könnte, daß man 
durch sie die Möglichkeit hat, Nierenparenchym und Nierenbecken an- 
sichtig zu machen, um daselbst sitzende Prozesse sicher nachzuweisen. 
Schwerste Blutungen bei stark ausgebluteten Kranken geben die vitale 
Indikation zur Nephrektomie ab. Die Operationserfolge sind günstige; 
Kümmell hat unter 25 Fällen einen operativen Todesfall, alle anderen 
Fälle ergaben vollständiges Sistieren der Blutung. 

Ich habe die Besprechung dieser 3 Gruppen der akuten, bzw. chro- 
nischen Nephritis vorangeschickt, erstens einmal, weil sie dem Chirurgen 
am geläufigsten sind, und dann, weil hier die operative Behandlung 
bereits Gemeingut Aller geworden ist. Wir hätten jetzt noch zu be- 
handeln, wenn wir der Einteilung Kümmells folgen, die akute Ne- 
phritis, die toxische Nephritis und den chronischen Morbus 
Brightii. 

In der Gruppe der akuten Nephritiden gab die Anurie als Folge 
einer Scharlachnephritis einige Male Veranlassung zu operativem 
Eingreifen, mit einer Mortalität (nach Pousson) von 16% und im 
übrigen guten Erfolgen. 

Hier müssen ferner die guten Erfolge erwähnt werden, welche Küm- 
mell, Wilk, Sparmann und Amreich mit der Dekapsulation bei 
Kriegsnephritiden aufzuweisen haben. Kümmell hat 12 Fälle, Wilk 
4 Fälle operiert, alle mit Erfolg. Sparmann und Amreich berichten 
über 5 Fälle von Dekapsulation bei akuter Kriegsnephritis mit ek- 
lamptischer Urämie. 

Von den toxischen Formen will ich nur erwähnen, daß Kümmell 
in einem Falle von Anurie nach Sublimatvergiftung vollen Erfolg mit 
der Operation hatte; ebenso erzielte Luxembourg unter 4 Fällen ein- 
mal Behebung der Anurie und Heilung. - 

Den chronischen Morbus Brightii durch Operation zu beeinflussen, 
ist wiederholt versucht worden, und zwar sowohl die unkomplizierte 
chronische Nephritis, als auch die durch schwere und bedrohliche sym- 
ptomatische Zufälle wie Anurie und Urämie einhergehenden Formen. 
Man hat versucht, den chronisch nephritischen Prozeß als solchen durch 
die Operation zu beeinflussen und hat auch die Operation aus streng 
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vitaler Indikation als eine Art Palliativbehandlung vorgenommen. 
Pousson ist sogar in der Lage, eine Statistik von 153 aus der Literatur 
zusammengestellten Fällen zu bringen. Er kommt zu dem Resultate, 
daß die Fälle mit Ödemen die geringste Sterblichkeit aufweisen, was 
uns ja nach den modernen Lehren (Volhard, Fahr) weiter nicht über- 
rascht. Von den 153 scheiden 63 operative Todesfälle aus. Von den 
verbleibenden 90 starben 24 in Zeiträumen bis zu 2 Jahren, also an 
Rezidiven. Unter 66 sind 8 geheilt, 52 gebessert, 6 ungeheilt. Küm- 
mell erzielte unter 32 Fällen 11 Heilungen und 9 Besserungen, 5 ohne 
Erfolg, 7 starben. Auf Grund dieser und anderer Statistiken (Guiteras, 
Gentil, Edebohls) kommt Ruge zu dem Resultat, daß es ‚immerhin 
angezeigt sein dürfte, bei chronischen Nephritiden, welche bei sach- 
gemäßer langdauernder interner Behandlung keine Besserung zeigen 
oder sich gar noch verschlimmern, einen Versuch mit der Dekapsulation 
der Nieren zu machen“. Kümmell resümiert: Auch bei weniger opti- 
mistischer Auffassung können zweifellos Oligurie bzw. Anurie sowie 
Urämie im Verlaufe einer chronischen Nephritis durch die Dekapsulation 
günstig beeinflußt werden. Da auch aus anderen Berichten hervorgeht, 
daß bei Anurie und Urämie die Dekapsulation, wenn sie aus rein vitaler 
Indikation vorgenommen wird, imstande ist, die lebensbedrohenden Er- 
scheinungen zum Schwinden zu bringen, so möchte ich das Anwendungs- 
gebiet der Dekapsulation bei der chronischen Nephritis auf die Fälle 
beschränkt wissen, bei denen die erwähnten Zwischenfälle das Leben 
des Kranken bedrohen. 

Damit sind wir bei der Indikationsstellung angelangt. 

Ich kann mich da eigentlich sehr kurz fassen, weil sich alles aus dem 
Vorgebrachten von selbst ergibt. 

Die chirurgische Behandlung ist also im Verlaufe einer Nierenent- 
züundung indiziert: 

l. Bei gewissen Formen der akuten Nephritis}). 

2. Unter den nekrotisierenden Nephrosen wird die Anurie bei Sub- 
limatvergiftung, namentlich im Anfangsstadium bei bestehendem Initial- 
ödem operativ anzugehen sein. 

3. Bei den Fällen von Nephritis apostematosa, sobald die Diagnose 
auf Nierenabscesse gestellt ist. 

4. Bei Massenblutungen aus einer Niere, wenn interne Maßnahmen 
versagen. è 

5. Bei heftigen Schmerzen, insofern als sie sich zur Unerträglichkeit 
steigern, den Lebensgenuß beeinträchtigen oder berufsstörend wirken. 


1) Ich verweise diesbezüglich auf die Ausführungen meines Correfferenten, 
Prof. Dr. Hans Eppinger, welche in den „Therap. Halbmonatsheften nieder- 
gelegt sind. 
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6. Bei Anurie und Urämie im Verlaufe einer chronischen Nephritis, 
speziell bei den prognostisch schlechteren Fällen ohne Ödeme. 

In allen diesen Fällen hat die chirurgische Behandlung einzusetzen. 

Ich bin am Schlusse meiner Ausführungen angelangt und möchte 
der Überlegung Ausdruck geben, daß wir in der Frage der chirurgischen 
Behandlung der Nierenentzündungen auch weiterhin darauf angewiesen 
sind, prüfend und tastend zu Werke zu gehen, um die Möglichkeit zu 
schaffen, an der Hand reicher Operationsbefunde und -erfolge unsere 
Kenntnisse zu erweitern und die Chirurgie der Nephritis auf breitere 
Basis zu stellen. Denn wir können uns einerseits die Art der Wirkung 
des operativen Eingriffes auf den nephritischen Prozeß außer bei den 
Fällen von wahrer Niereneinklemmung nicht erklären und die Literatur 
hat andererseits doch manche günstige Ergebnisse aufzuweisen. Diese 
beiden Momente müssen wir uns vor Augen halten. Wir Chirurgen 
haben die Pflicht, die am meisten in Betracht kommende Operation, 
die Dekapsulation, zu einem einfachen Eingriff zu gestalten, durch 
welchen wir dem Kranken zum mindesten keinen Schaden zufügen. 
An die Herren Internisten müssen wir mit dem Appell herantreten, die 
Frage der Operation öfters als bisher bei schweren, der inneren Therapie 
trotzenden Fällen unter Berücksichtigung der oben in Umrissen an- 
gegebenen Indikationen ins Auge zu fassen. Es ist also das einmütige 
Zusammenarbeiten von Chirurgen und Internisten mehr denn auf einem 
anderen Gebiete erforderlich und ich schließe mit der Hoffnung, daß 
unsere heutige Tagung in diesem Sinne befruchtend wirken möge. 
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Wiener urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 28. X. 1920. 


Vorsitzender: Herr Zuekerkandl. 


Vorsitzender : In den Zeitungen lesen wir, daß Feli x Gu yon in Paris in hohem 
Alter gestorben ist. Wir wollen unserer Trauer Ausdruck geben, daß die Urologie 
mit Guyon ihren vornehmsten hervorragendsten Vertreter verloren hat. Guyon 
hat den Weg zur Urologie über die Chirurgie gefunden. Für dieses Fach habilitiert 
hat er im Jahre 1867 das im Krankenhause Necker neugeschaffene Primariat für 
Chirurgie übernommen, welchem ein früher von Civiale versehener Saal für harn- 
kranke Männer angegliedert wurde. Dies war die äußere Veranlassung, daB Guyon 
sich mit der Chirurgie der Harnwege beschäftigt und seine Arbeit allmählich 
ganz diesem Gebiete gewidmet hat. 

Gu yon hat alle Teile der Urologie durchforscht. Eine seiner frühen Arbeiten 
betraf die Anatomie und Physiologie der Harnröhre. Er hat als erster die Ein- 
teilung in die vordere und hintere Harnröhre geschaffen. Von ihm stammt die 
geknüpfte Bougie zur Austastung der Harnröhre. In ähnlicher Weise wurde die 
Blase von Guyon studiert, ihr wechselnder Blutgehalt bei verschiedenen Fül- 
lungszuständen, ihr Resorptionsvermögen, ihre Bedeutung bei Infektionen fest- 
gestellt. Guyon ist der Autor der tropfenweisen Applikation von Medikamenten 
in die Blase. Von besonderer Bedeutung sind Guyons Studien über die von den 
Harnwegen ausgehenden Infektionen, er ist der erste, der die Ergebnisse bakterio- 
logischer Forschung für die Urologie praktisch verwertet. Seine und seiner Schüler 
Arbeiten über Katheterdesinfektion, über aseptischen Katherismus, über Anti- 
und Asepsis der Blasenspülung und anderer endovesicaler Eingriffe sind von grund- 
legender Bedeutung. Guyon nimmt die innere Urethrotomie wieder auf und er- 
reicht mit dieser unter geänderten Bedingungen schöne Resultate. Er vertieft 
die Technik der Lithotripsie, vervollständigt ihr Instrumentarium und erörtert in 
einer Monographie stets mit Hinblick auf die pathologische Physiologie der Blase 
die Operation in ihren Einzelheiten. Guyon hat als erster die Ausscheidung eines 
eitrig-trüben Harnes in vermehrter Menge als Zeichen einer renalen Störung er- 
kannt. Er hat die renale Harnverhaltung experimentell studiert, den Begriff des 
renovesicalen und renorenalen Reflexes aufgestellt, endlich auf das Ballottement 
der vergrößerten Niere aufmerksam gemacht. 

Guyon war ein Meister in der systematischen Verwertung der Symptome, 
so daB er auch ohne die modernen Hilfsmittel der Urologie die schwierigsten dia- 
gnostischen Probleme zu lösen imstande war. 

Seit dem Jahre 1877 hatte Gu yon einen Lehrstuhl für Chirurgie inne. Dieser 
wurde von der Fakultät in eine Klinik für Urologie, die erste dieses Faches, um- 
gewandelt. Vorher schon hatte Guyon aus eigenen Mitt«In dort Laboratorien 
für Bakteriologie, Chemie und Histologie geschaffen, so daß diese mit allen Mitteln 
ausgestattete Schule im Hospital Necker bald von Ärzten der ganzen Welt auf- 
gesucht wurde. Hier hat G u yon seine systematischen Vorlesungen über die Krank- 
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heiten der Harnwege gehalten, die er in drei Bänden herausgegeben hat. Man kann 
diese von einer großen allgemeinen medizinischen Bildung getragenen Vorlesungen 
über ein Spezialgebiet nur rückhaltlos bewundern. Angesichts dieser Auffassung 
einer Spezialisierung muß die oft geäußerte Klage über Schädigung der Medizin 
durch weitgehende Teilung in Einzelgebiete verstummen. 

Guyons Lehren haben die ganze Urologie durchdrungen und wissentlich 
oder nicht sind wir alle Schüler dieses Meisters, der als hervorragendes Beispiel. 
eines Spezialisten stets mit dem Blicke aufs Ganze, das Detail virtuos beherrschte. 

Guyon hat eine Schule begründet, viele zu wissenschaftlicher Arbeit an- 
geregt und hatte das Glück, sein Werk von den Nachfolgern in seinem Sinne fort- 
gesetzt zu sehen. 


Herr Osw. Schwarz stellt einen 54jährigen Mann vor, der wegen der ge- 
wöhnlichen initialen Blasenstörung der Tabes am 30. VI. 1920 die urologische 
Abteilung der Wiener Poliklinik aufsuchte. Seit 1!/, Jahren kann der Pat. nur 
unter starkem Pressen und nach langem Warten Urin entleeren; der Harnstrahl 
ist auffallend schwach. Am Tage uriniert er 4—5 mal, nachts alle 1—1!/, Stunden. 
Hie und da, besonders zu Anfang der Erkrankung verlor der Pat. nachts etwas 
Urin; dieses Nässen verschwand dann wieder für lange Zeit vollständig und 
kehrte nur bei gewissen Gelegenheiten wieder zurück, und zwar immer durch 
2—3 Nächte nach Geschlechtsverkehr (seine Sexualfunktion ist bis jetzt ungestört) 
und nach Alkoholgenuß. Der Harn ist leicht getrübt. Residualharn von ca. 50 ccm. 

Der Nervenstatus ist bis auf Pupillenstarre und die fehlenden Patellarreflexe 
normal und die Motilität ungestört. | 

Die cystoskopische Untersuchung ergibt leicht entzündliche Veränderung 
der Schleimhaut und intensive Trabekelbildung in der ganzen Blase. Besonders 
auffallend aber ist der Befund in der Sphinctergegend: Während an der ventralen 
und an beiden Seitenteilen die Kontur der Übergangsfalte normal war, klaffte in 
der dorsalen Partie ein tiefer Spalt, in den die Schleimhaut des Trigonums mit 
radiär gestellten Falten hineinzog, und der von zwei kulissenartig in das Gesichts- 
feld hineinragenden Wülsten gebildet war. Zog man das Cystoskop (Schnabel 
nach abwärts) langsam heraus, so erschien hell beleuchtet der prostatische Teil 
der Harnröhre, bis endlich der Colliculus wie sonst nur bei der Urethroskopie in 
das Gesichtsfeld hineinragte. 

Ebenso auffallend war das Bild im Urethroskop: Betrachtet man mit dem 
Irrigationsurethroskop bei Verwendung eines geraden Tubus den Sphincter internus, 
so erscheint er, wie dies schon Lendorf beschreibt, im geöffneten Zustand drei- 
eckig oder kartenherzförmig mit der Spitze nach oben gekehrt. Nach Abstellen 
der Irrigation schließt er sich zu einem feinen Grübchen oder einem umgekehrten 4. 
In diesem Fall nun schloß sich der Sphincter überhaupt nicht, sondern behielt 
seine ungefähr trapezförmige Öffnung und änderte sich auch nicht bei Aufforderung 
zum Urinieren. 

Im Manometerversuch zeigte sich eine leichte Hypertonie; bei eıner Fül- 
lung von 500 ccm stieg der Druck auf Miktionsimpuls über 80 cm und trotzdem 
blieb die Blase kontinent. 

Resumee: Es handelt sich hier anscheinend um einen morphologischen 
Defekt am Sphincter internus, bei völlig erhaltener Funktion, denn die Blasen- 
funktion dieses Patienten unterscheidet sich in nichts von der anderer Tabiker, 
bei denen das Cystoskop anscheinend normale Verhältnisse der Sphinctergegend 
zeigte. Zwei Punkte möchte ich noch als besonders bemerkenswert hervorheben: 
Nach den operativen Erfolgen von Freudenberg und Rubritius werden die 
schwersten Miktionsstörungen bei Tabikern durch eine Spaltung des inneren 
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Sphincter behoben; in meinem Fall besteht trotz ausgiebigem Sphincterdefekte 
Dysurie. Zweitens ist es auffallend, daß trotz völligen Versagens des vesicalen 
Verschlusses der hinteren Harnröhre das Sperma nicht in die Blase zurückfließt, 
sondern ganz normal entleert wird. 

Ein Urteil über das Wesen dieser Anomalie kann man noch nicht abgeben. 
Die Ansicht von Schramm, der auf Grund von 6 derartigen Fällen das Klaffen 
des Sphincters als Ausdruck einer hochgradigen Parese ansieht, läßt sich nicht 
vorbehaltlos annehmen, da in dem demonstrierten Fall und Fall 3 (multiple Skle- 
rose ) und Fall 4 (klinisches Bild von Hypertonie) von Schramm von einer 
Blasenlähmung keine Rede sein kann. Am nächsten liegt noch die Annahme einer 
kongenitalen Mißbildung. 


Herr BR. Th. Schwarzwald bespricht zur Operation der Harn- 
leitersteine an Händen der zugehörigen Präparate zwei Krankheitsfälle, bei 
denen nach Entfernung von Harnleitersteinen durch Ureterolithotomie die 
sekundäre Nephrektomie der erkrankten Seite ausgeführt werden mußte. 

In dem einen der Abteilung Zuckerkandl entstammenden Falle waren auf 
der Röntgenplatte zwei einander innig anliegende haselnußgroße Konkremente im 
juxtavesicalen Abschnitte des linken Ureters zu erkennen gewesen. Im Cystoskop 
stellte das linke Ende des Lig. interuretericum einen zapfenförmig vorspringenden 
Hügel dar. Die Sondierung des linken Harnleiters gelang bloß auf eine Höhe von 
1. cm, da der Katheter hier auf einen Widerstand stieß. Im Sediment des trüben 
Blasenharnes fanden sich überwiegend Erythrocyten, denen gegenüber die Leuko- 
cyten an Zahl stark zurücktraten. Die rechte Niere lieferte beim Katheterismus 
klaren, eiweißfreien Harn. Die wiederholt aufgetretenen hämaturischen und 
Schmerzattacken veranlaßten die Operation, welche von Prof. Zuckerkandl 
am 5. VI. 1920 vorgenommen wurde. 

Bei der Operation präsentierte sich der bloßBgelegte linke Ureter als ein schwap- 
pendes Rohr von gut Dünndarmweite. Nach dem Einschneiden auf den Harn- 
leiter quoll aus der Wunde reichlich trüber Harn vor. Nach müheloser Entbindung 
dder beiden aus ihrem Sitze in den Bereich des Ureterschlitzes luxierten facettierten 
Steine wurde die Incisionsstelle in zwei Etagen durch Catgutnähte geschlossen. 
ein Drainrohr nebst einem Gazestreifen gegen die Nahtstelle eingeführt und die 
glatt verlaufene Operation durch Etagennähte der Bauchdecken beschlossen. 

In den beiden ersten Tagen nach der Operation traten mehrfach Krämpfe 
vom Charakter der früher bestandenen Koliken auf, der Harn war blutig (Haemor- 
rhagia ex vacuo?), die Temperatur erhob sich bis zu 38°. Erst am 5. Tage sank 
die Temperatur zur Norm ab, der Harn erschien weniger blutig, von älteren Blut- 
gerinnseln durchsetzt. Am 8. Tage nach dem Eingriffe wurden die Nähte entfernt 
(13. VI. Heilung p. pr.), das Drainrohr wurde belassen. Das Harnbild hatte sich 
insofern geändert, als der Harn nunmehr, von Blutbeimengung frei, stärker eitrige 
Beschaffenheit zeigte. Harnmenge ca. 3000 ccm. 

Am 19. VI., 2 Wochen p. op., setzten neuerlich heftige krampfartige Schmerzen 
entlang dem linken Ureter ein, die Temperatur stieg auf 38°. Am folgenden Tage 
nahmen die Koliken an Heftigkeit nur noch zu, die Temperatur erhob sich auf 39,2°. 
Bei den fortbestehenden Erscheinungen wurde am 21. VL der Versuch gemacht, 
durch Katheterismus den Harmleiter zu lüften und als dies mißlang, die oben 
beschriebene kegelfürmige Schwellung der linken Ureterpapille mit dem Diathermie- 
apparat verschorft. Im Anschluß daran traten nachmittags und nachts die vehe- 
mentesten Koliken auf, welche auch durch hohe Morphiumgaben nicht zu beein- 
flussen waren. Der Pat. fieberte (39° R), die Harnmenge betrug 1000 ccm. Da 
am nächsten Tage (22. VI.) diffuse Bauchdeckenspannung, intensive Druckschmerz- 
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haftigkeit der linken Nierengegend und Trockenheit der Zunge bestanden, wurde 
zur Nephrektomie geschritten (Prof. Zuckerkand|). 

Die Nierenfettkapsel sowie die Capsula propria erwiesen sich als stark öde- 
matös durchtränkt, die Niere selbst bot die Merkmale der frischen ascendierenden 
Pyelonephritis mit den charakteristischen helmbuschartigen, eitrigen „geflammten‘* 
Herden am Querschnitt und Gruppen kleiner AbsceBchen an der Oberfläche. Das 
entsprechend veränderte Nierenbecken war mäßig erweitert, der oberste Ureter- 
abschnitt im Verhältnis zu dem bei der vorausgegangenen Operation zur Ansicht 
gelangten unteren Anteil nur wenig dilatiert, doch immerhin etwa bleistiftdick. 
Nach Exstirpation des Organs wurde der distale Harnleiterstumpf durch ein in 
sein Lumen vorgeschobenes Rohr drainiert und in die Wunde vorgenäht. Der- 
maßen wurde das bestehende Ureterempyem der allmählichen Heilung zugeführt. 
(Demonstration des Kranken, der Röntgenplatte, der Konkremente und der ex- 
stirpierten Niere.) 

Der zweite Fall gelangte im Jahre 1918 an der vom Vortragenden geleiteten 
urologischen Abteilung des Garnisonspitales Nr. 1 in Wien zur Beobachtung. 

Anamnestisch hatten 4 Monate lang krampfartige Schmerzen in der linken 
Nierengegend und in der Blase bestanden, seit wenigen Tagen klagte der Kranke 
auch über Schmerzen am Damm, welche gegen die Peniswurzel ausstrahlten. Der 
Harn war zunächst fast klar, im Sediment fanden sich hauptsächlich Oxalate neben 
wenigen teils wohlerhaltenen, teils ausgelaugten roten Blutkörperchen. Röntgeno- 
logisch wurde ein kleinhaselnußgroßer Konkrementschatten in der Gegend des 
linken Ureterendes erhoben. Da die eingeführte schattengebende Sonde eine kurze 
Strecke an dem Konkrement vorbeigeglitten war, ihre Spitze aber eine Deviation 
zeigte, indem sie nicht nierenwärts strebte, sondern in die Richtung nach der 
>armbeinschaufel wies, und sich ca. 1 cm oberhalb des Steines verfing, nahm der 
SRöntgenologe (Dr. Robinson) eine Divertikelbildung des Ureters oberhalb des 
Steinsitzes an. Im Anschlusse an eine interkurrente dysenterieforme Erkrankung, 
welche fieberhaft verlief, trübte sich der Harn und erschienen im Sediment Eiter- 
zellen und reichlich Bakterien. In der Folge wiederholten sich die Koliken, weshalb 
nach dem Abklingen der intestinalen Erkrankung am 21. III. die Ureterolitho- 
tomie ausgeführt wurde (Sch.). 

Der bloßgelegte Harnleiter stellte sich als ein besenstieldickes dickwandiges, 
mit seiner Umgebung allenthalben innig verlötetes Rohr dar, das umgebende 
Fettgewebe war sklerosiert (Periureteritis). Das knapp juxtavesical gelegene 
Konkrement wurde in die Höhe der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Art. 
iliaca luxiert, in die ca. 4mm dicke Wand des Harnleiters eingeschnitten, das 
Konkrement entwickelt und der 1 cm lange Ureterschlitz durch drei das peri- 
ureterale Gewebe fassende Catgutnähte verschlossen. Nach Einlegung eines Zi- 
garettendrains wurden die Bauchdecken in Etagennähten, die Haut in fortlaufender 
Naht geschlossen. 28. III. Entfernung der Nähte, Heilung p. pr. 

Nach der Operation besserte sich die Harnbeschaffenheit trotz täglicher Blasen- 
spülung und mehrfachen intravenösen Neohexal- (2 g) und Neosalvarsaninjektionen 
(0,15) nicht, auch eine Trinkkur in Karlsbad blieb ohne Erfolg. Der am 25. VI. 
vorgenommene rechtsseitige Harnleiterkatherismus ergab normalen Befund: 
Klarer Harn, Blauausscheidung in 6 Minuten. Aus dem linken Ostium nach 
18 Minuten kein Blauaustritt (Harnstrahl überhaupt nicht zu beobachten). 

28. VL Linksseitige Nephrektomie (Sch.). Die Niere, fast auf das 
Doppelte vergrößert, stellt einen äußerst parenchymarmen schlaffen Sack dar, 
das Nierenbecken ektatisch, gut kindskopfgroß, der Ureter an seinem Abgange 
vom Nierenbecken federkieldick. Exstirpation der Niere. Der Ureterstumpf 
wird verschorft und durch einige Lembertnähte überdacht. 
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Harnbefund am 29. VI.: Fast klar, sauer, Albumen in sehr geringen quanti- 
tativ nicht bestimmbaren Spuren, im spärlichen Sediment hauptsächlich wohl- 
- erhaltene Erythrocyten neben wenigen Leukocyten, mittelgroßen runden Epi- 
thelien mit großem zentralen Kern, die meist stark verfettet sind und in kleineren 
und größeren Verbänden lagern. (Demonstration des Steines und der Niere.) 

Epikritisch kommt Schwarzwald zu dem Schlusse, daß bei Ureterstei- 
nen mit nachweislich exzessiv erweitertem Ureter, zumal bei bestehen- 
der Infektion wohl die primäre Nephrektomie als. Methode der Wahl 
zu gelten haben dürfte. 


Aussprache: 

Herr Bachrach: Das vorliegende Präparat stammt von einem 44 jährigen 
Patienten, dem, ich kürzlich wegen eines großen Steines im Beckenteile des 
Ureters die Ureterolithotomie gemacht habe. Die Untersuchung der Niere der 
betreffenden Seite hatte eitrigen Harn mit geringem Residuum im Becken gezeigt. 
Bei der Operation erwies sich der Ureter auf Dünndarmweite dilatiert, nach 
Incision des Ureters auf den Stein erfolgte exakte Naht in typischer Weise. 

Einige Stunden nach der Operation setzte Hämaturie ein und nach 6 Tagen 
traten unter zunehmender Anämie des Patienten heftige Koliken rechts auf, welche 
mich unter der Annahme einer renalen Blutung zur Bloßlegung der Niere veran- 
laßten. Selbe ergab das Bild einer hochgradigen Hämonephrose; das dilatierte 
Nierenbecken und der Ureter waren mit Coagulis und zersetztem Harn gefüllt. 
Es erfolgte Exstirpation der Niere und des Ureters bis an sein paravesicales Ende. 

Am Präparat findet sich vorgeschrittene hydronephrotische Atrophie der 
Niere, Nierenbecken und Ureter starrwandig infolge muskulärer Hypertrophie, 
die Schleimhaut beider Abschnitte, insbesondere die des Nierenbeckens zeigt 
ausgedehnte Hämorrhagien. 

Mikroskopisch: Neben Zeichen schwerer chronischer Entzündung der Nieren- 
beckenschleimhaut umfängliche Blutungen jüngeren Datunıs, die unmittelbar ans 
Epithel heranreichen, und frische entzündliche Infiltration (Prof. Stoerk). 

Die Ursache für die Blutung aus dem Nierenbecken, welche in steigender 
Intensität einen höchst bedrohlichen Charakter angenommen hatte, findet un- 
schwer ihre Erklärung in der Tatsache, daß nach Entfernung des Steines der 
vorher im Nierenbecken angestaute Harn abfließen konnte, was eine plötzliche 
Druckentlastung zur Folge hatte; ein analoger Vorgang wie die gefürchteten 
Blasenblutungen nach brüsker Entleerung der überdehnten Blase bei Prastatikern. 
Sind es hier die brüchigen, ihrer Elastizität verlustig gegangenen Gefäße der Blase, 
welche sich einer raschen Druckschwankung nicht anpassen können, so ist es bei 
dem in Rede stehenden Fall die durch chronische Entzündung stark hyperämische 
Nierenbeckenschleimhaut, welche zu dem Blutaustritt Veranlassung gegeben hat, 
nachdem die unter Druck stehende Harnsäule plötzlich entlastet wurde. 

Eine solche ex vacuo-Blutung in das Nierenbecken bietet eine — soweit mir 
bekannt ist — bisher nicht beobachtete Komplikation im Verlauf nach Ureter- 
steinoperationen und ist den von Schwarzwald mitgeteilten Fällen an die Seite 
zu stellen. Zur Verhütung derartiger bedrohlicher Zufälle erscheint die Indikation 
gerechtfertigt, in jenen Fällen von Ureterstein, wo während der Operation oder bei 
der vorausgehenden Untersuchung hochgradige Erweiterung der Harnwege ober- 
halb des Steines und Entzündungserscheinungen festgestellt wurden, primär die 
Nephrektomie mit allfälliger gleichzeitiger Entfernung des Steines vorzunehmen. 
E swird dem Operateur um so weniger schwer fallen, die betreffende Niere zu 
opfern, als ja in diesen Fällen ein durch chronische Harnstauung und Eiterung 
geschädigtes Organ vorliegt, dessen Verbleib funktionell minderwertig, noch dazu 
Veranlassung zu derartigen lebensbedrohlichen Komplikationen bieten kann. 
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Herr Kroiss erinnert an die Forderung Albarrans, bei der Operation 
Juxtavesicaler Steine die seiner Meinung nach fast regelmäßig vorhandene Ureter- 
stenose unterbalb des Steines mitzubehandeln. Kroiss hat dies in einem Falle 
getan, und es wurde eine sehr große Operation daraus (Sectio alta usw.). Es fragt 
sich, ob diese Eingriffe einen Sinn haben bei den riesigen Erweiterungen des Ureters, 
über denen doch meistens eine ganz oder nahezu wertlose Niere liegt. Er schließt 
sich Bachrach an und fordert, ebenfalls die primäre Nephrektomie für diese Fälle. 

Herr Zuckerkandl: Die mitgeteilten Fälle lassen keinen Zweifel, daß die 
Ureterolithotomie in der üblichen Weise für die Fälle mit maximaler Erweiterung 
des Harnleiters ein befriedigendes Resultat nicht zu geben vermag. Es droht 
solchen Kranken, wie wir gesehen haben, die Gefahr der Blutung, des Ureter- 
empyems und der ascendierenden Pyelonephritis. 

Von den verschiedenen Möglichkeiten, Drainage des Ureters, Nephrostomie 
oder Exstirpation der Niere möchte ich den letzten Eingriff als einen radikalen 
für den angezeigtesten halten. Ob er in Verbindung mit der Exstirpation des 
Ureters vorgenommen werden soll, möchte ich unentschieden lassen, doch darauf 
hinweisen, daß in meinem von Schwarzwald mitgeteilten Falle die Drainage 
des distalen Ureterteiles ausreichend war, das Rohr zur Verödung zu bringen. 

Herr V. Blum: Ich möchte nur zu der Frage der Hochfrequenzbehand- 
lung der blasigen Erweiterung der unteren Harnleiterenden das Wort 
ergreifen. Ich habe diese Behandlungsart vor 2 Jahren in einer Arbeit in Langen- 
becks Archiv angegeben, und zwar auf Grund von mehreren äußerst günstigen 
Operationserfolgen, die in den damals beschriebenen Fällen bis zum heutigen Tage 
anhalten. Ich habe dieses Verfahren seit dem Erscheinen meiner Publikation in 
weiteren 5 Fällen angewendet und war damit in allen Fällen bis auf meine letzte 
derartige Beobachtung sehr zufrieden. Dieser letzte Fall betraf einen 40 jährigen 
Patienten, der seit langem an Hämaturien und Albuminurie litt, bei dem die 
Cystoskopie eine blasige Dilatation des linken unteren Ureterendes ergab und bei 
welchem überdies die gar nicht so seltene Kombination mit multipler Steinbildung 
im Nierenbecken und Ureter vorlag. Nach intravesicaler Zerstörung der Cyste 
mittels des Elektrokoagulationsapparates wurden fast unmittelbar danach 10 bis 
15 bis bohnengroße Konkremente mit dem Harne entleert. Rasch jedoch trat 
ein sehr unangenehmes und unerwünschtes Ereignis auf; der Pat. klagte über 
heftige kolikartige Schmerzen in der linken Niere nach jeder Miktion. Es war klar, 
daß die durch die Schlitzung der Cyste geschaffene freie Kommunikation zwischen 
Blase und Niere ein Rückströmen des Harnes ins Nierenbecken möglich machte. 
Es trat bald darauf auch eine Trübung des Harnes auf, Fieber und die Zeichen 
einer Cystopyelitis, wegen welcher der Pat. auch noch jetzt (6 Wochen nach der 
Operation) in Behandlung stcht. 

Auf Grund dieser Erfahrung möchte ich die Thermokoagulation der cystischen 
Erweiterung des unteren Ureterendes in den Fällen von Kombination mit stark 
erweiterten Ureteren und Nierenbecken und Konkrementbildung daselbst für 
einigermaßen bedenklich halten, wiewohl sich auch für diese Fälle kein geeigneteres, 
expeditiveres palliatives Operationsverfahren bekannt ist. 


Herr Pleschner zeigt zwei Fälle von Bfasencarcinom. In dem einen (Sek- 
tionspräparat) war die Umwandlung eines gutartigen Papilloms in ein äußerst 
malignes Carcinom trotz mehrfacher endovesicaler und zweimaliger blutiger 
Operationen sozusagen unter den Augen des Beobachters erfolgt und hatte zu 
ganz außergewöhnlich großen regionären Drüsenmetastasen geführt. Der zweite 
Fall betraf ein ausgebreitetes Neoplasma der linken Blasenhälfte (Totalexstirpa- 
tion der Blase, Implantation der Ureteren in die Bauchhaut). Aufsteigende Nekrose 


270 Wiener urologische Gesellschaft. Sitzung vom 28. X. 1920. 


des rechten Ureters und Nephritis aposthematosa rechts, Nephrektomie sechs 
Tage_nach der ersten Operation. Exitus an retroperitonealer Phlegmone. 


Aussprache: 


Herr Kroiss sieht durch Pleschners einen Fall seine schon früher geäußerte 
Meinung bestätigt, daß die Implantation eines Ureters bei einem jauchigen 
Carcinom eine höchst unsichere Sache sei, weil Gangrän drohe. Bei einseitigem 
Carcinom komme die Nephrektomie dieser Seite von vornherein in Frage — 
Im übrigen hält er die Prognose der Blasencarcinome für trostlos, woran die besten 
Operationsmethoden wohl kaum etwas ändern werden. 

Herr Zuckerkandl: Was die regionären Metastasen und das schrankenlose 
Wuchern des Blasenkrebses anlangt, möchte ich meinen, daß diese nicht in 
der Natur der Geschwulst allein begründet sind. In sich selbst überlassenen 
Fällen ist die carcinomatöse Infiltration paravesicaler Zellräume fast nie beob- 
achtet, dagegen sind diese als Rezidivgeschwulst nach Exstirpation die Regel, 
so daB sich uns der Gedanke aufdrängt, es handle sich hier um Propagation des 
Tumors durch mechanische Verimpfung der Keime. Ein so rasches Wachstum 
und ein so schrankenloses Wuchern, wie man es bisweilen nach Exstirpation pa- 
pillärer Carcinome beobachtet, kommt sonst niemals vor, und ich erinnere mich 
an zwei Fälle, in denen der Tumor durch die Sectio alta-Fistel nach außen gewuchert 
und an den Bauchdecken zu einem übermannsfaustgroßen ulcerierten Tumor 
herangewachsen war. 

Ich meine also, die enormen regionären Metastasen in diesem Falle sind noch 
kein Argument dafür, prinzipiell die Operation von der Außenseite her unter 
weitgehender Bloßlegung der Zellräume des Beckens vorzunehmen. Man kann 
auch vom Innern der Blase, wenn die Geschwulst operabel ist, Resektion weit inı 
Gesunden ausführen. 
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Die klinische Abgrenzung des Krankheitsbildes der Inkontinenz 
bei der Spina bifida occulta lumbo-sacralis und ihre operative 
Behandlung. 


Von 


A. v. Lichtenberg. 
Mit 1 Textabbildung. 


(Eingegangen am 6. Februar 1921.) 


1. Eigenes Material. Der l0jährige Junge, den man mir zur Unter- 
suchung und Behandlung zuschickte, litt seit seiner frühesten Kindheit 
an Bett- und Hosennässen, war stets blaß und schwächlich, doch sonst 
gesund. Nach Angabe der Eltern nahm sein Leiden mit seinem Alter 
zu und führt jetzt in der Schule und zu Hause zu manchen Unan- 
nehmlichkeiten. Die bisherige Behandlung versuchte die Anwendung 
der bekannten innerlichen Medikation, des Elektrisierens und er- 
zieherischer bzw. suggestiver Maßnahmen, die sämtlich versagten. 

Der Knabe war von normaler Größe, mager und auffallend blaß. 
Die allgemeine Untersuchung des Körpers ergab keine Veränderungen, 
auch die inneren Organe boten normalen Befund. Die Genitalien waren 
von normaler Beschaffenheit. Zum Urinieren aufgefordert entleerte 
der Junge unter Zuhilfenahme der Bauchpresse 20—30 cem klaren 
Harn, welcher geringe Eiweißmengen enthielt, mikroskopisch ohne 
pathologischen Befund war. Bei der Untersuchung der Blasengegend 
war die Harnblase als apfelgroße harte Geschwulst tastbar, 
welche sich auch nach der Harnentleerung kaum verkleinerte. In der 
Blase befand sich ca. Y/,l Restharn. _ 

Eine cystoskopische Untersuchung wurde in Ermangelung eines 
geeigneten Instrumentes nicht vorgenommen. 

Während der Untersuchung konnte alle paar Minuten der unwillkür- 
liche Abgang von einigen Kubikzentimetern Harn beobachtet werden. 

Die Untersuchung der Lenden-Kreuzbeingegend zeigte zwar nichts 
Auffallendes bei der Inspektion, doch konnte durch die Palpation ein 
vom letzten Lendenwirbel durch das ganze Kreuzbein ziehendes finger- 
breites Klaffen der Wirbelbögen ohne weiteres festgestellt werden. 
Der Befund war auch ohne Röntgenuntersuchung ganz klar und ein- 
deutig. 
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Auffallend war ferner das Aussehen des Afters. Die Strahlung des- 
selben war verstrichen, der Anus war abgeflacht, klaffte ein 
wenig. Befragt, gab der Junge an, daß er normalerweise den Stuhlgang 
halten kann, nur bei Durchfällen die Hosen beschmutze. Der ein- 
geführte Finger konnte nach Aufforderung erzeugte gute Spbincter- 
kontraktionen nachweisen. Die Prostata war von normaler Be- 
schaffenheit. 

Die nach Erhebung des geschilderten Befundes vorgenommene 
neurologische Untersuchung der unteren Extremitäten konnte ein- 
deutig weder motorische noch sensorische Abweichungen an denselben 
feststelllen. 

Es handelte sich in diesem Falle ganz zweifellos um eine isolierte 
Störung der Harnentleerung, welche zu der gefundenen Mißbildung in 
ursächlichem Zusammenhang stand, um eine Inkontinenz bei 
Spina bifida.oceulta. 

Nachdem ich mir darüber im klaren war, mußte das therapeutische 
Handeln auch an dieser Stelle ansetzen. Ich legte daher den ganzen 
Spalt durch einen großen Lappenschnitt frei, wobei ich die oberfläch- 
liche Fascie, welche in ihren mittleren Teilen eine narbige Beschaffen- 
heit hatte, sorgfältig mitnahm. Darunter präsentierte sich ein Bild. 
wie man es bei Meningocelenoperationen nach Wegnahme des Sackes 
findet. Die Dura war mit den Rändern des Spaltes flächenförmig 
verwachsen, ebenso lagerten sich die Nerven extradural an die Spalt- 
wände an und machten durch ihren gestreckten Verlauf einen ge- 
spannten Eindruck. Nach vorsichtiger stumpfer Lösung der Verwach- 
sungen, was unschwer gelang, sanken diese Gebilde in den Wirbelkanal 
zurück. Nachdem die Spaltränder derart angefrischt wurden, daß ihr 
Periost von innen nach außen abgelöst zwei seitliche Lappen bildete, 
wurde aus der Tibia ein Periost-Knochenlappen in entsprechender 
Größe herausgesägt, mit der Periostfläche nach unten gekehrt in das 
Defekt eingepflanzt und das Periost mit den seitlich gebildeten Lappen 
vernäht. Naht der Fascie und der Haut. Hängematten-Bauchlage zur 
Vermeidung des Beschmutzens mit Urin. 

Der unwillkürliche Harnabgang hat nach der Operation mit einem 
Schlage aufgehört. Am Tage nach der Operation war keine Retentions- 
blase mehr zu tasten, der Knabe entleerte 6—8 mal täglich entsprechende 
Urinmengen, wobei das Gefühl des Harndranges sich normal präsen- 
tierte. Nur des Nachts passierte es noch anfangs 1—2 mal wöchentlich. 
daß das Bett naß wurde. 

Die Heilung vollzog sich bis auf eine pfennigstückgroße Randnekrose, 
welche sich an der Stelle der Kreuz-Steißbeinvereinigung entwickelte und 
auch noch nach 13 Monaten in der Form eines pergamentartigen Fleckes 
bestand, welcher schr an die nach Sakralanästhesie manchmal beobach- 


bei der Spina bifida occulta Jumbo-sacralis und ihre operative Behandlune. 273 


teten Hautnekrosen erinnerte, per primam, und das Kind konnte am 
10. Tag nach der Operation geheilt entlassen werden. 

Bei der Entlassung konnte kein Residualurin mehr nachgewiesen 
werden. Auch die Eiweißbeimengung verschwand nach wenigen 
Monaten. Nach einer 13monatigen Beobachtung hat das Kind sich 
in jeder Hinsicht glänzend entwickelt, ist kräftig, rotwangig geworden 
und uriniert 4—5mal in 24 Stunden. Bettnässen kommt nur noch 
höchst selten — einmal in 4-5 Wochen — vor. 

Im Jahre 1913 hat Barbey aus der Chirurgischen Universitäts- 
klinik zu Straßburg auf meine Veranlassung eine Doktorarbeit über 
die Insuffizienz des vesicalen Harnleiter- 
endes veröffentlicht (diese Zeitschrift 1, H. 6) 
und darin über einen Fall berichtet, welcher 
damals, als rein funktionelle Insuffizienz des 
vesicalen Ureterendes aufgefaßt, ebenfalls 
als Folge einer Spina bifida occulta sacralis 
sich herausstellte und zur Ergänzung der 
mitget#ilten Krankengeschichte um so mehr 
herangezogen werden kann, da sie durch die 
meisterhafte Beschreibung des Sektionsbe- 
fundes durch den verstorbenen Straßburger 
Pathologen H. Chiari (Beckenmißbildung 
bei Spina bifida occulta sacralis, Zeitschr. f. 
angew. Anat. u. Konstitutionsl. 1, 426. 1914) 
pathologisch -anatomisch vervollständigt 
worden ist. 

Seit ihrem 15. Lebensjahr klagte das 
nunmehr 19jährige Mädchen über Blasen- 
beschwerden. Seit dieser Zeit bemerkte sie, 
daß ihr Urin öfters sowohl im Schlaf als auchim wachen Zu- 
stande unwillkürlich abging, ferner daß sie vor wie nach dem 
Wasserlassen Schmerzen in den Lenden hatte. Die Blase war an 
der typischen Stelle als faustgroßer harter Tumor fühlbar, sie ent- 
hielt ca. 300 cem Restharn. Im stark verdünnten Urin fand sich Ei- 
weiß in mäßigen Mengen. 

Bei der Cystoskopie stellte ich eine entzündete Balkenblase mit 
vielen kleineren und größeren falschen Divertikeln und mit mächtig 
erweiterten Uretereinmündungen fest. 

Wurde die Blase mit 150cem 2 proz. Kollargollösung angefüllt, 
so stieg diese, wie man es auf dem Röntgenbild feststellen konnte, in 
die Ureteren und Nierenbecken hinauf (vgl. Abb. 1). 

In der Annahme, daß bei solchem Sachverhalt bei jeder Blasen- 
kontraktion, ja überhaupt bei jedem Füllungszustand der Blase, ein 
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Abb. 1. 
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schädlicher Druck auf die Nieren ausgeübt werden mußte, hat man sich 
zunächst zur Anlegung einer suprapubischen Blasenfistel entschlossen. 
Dabei zeigten sich die Ureterenmündungen derart erweitert, daß sie 
die Spitze des kleinen Fingers aufnahmen. 

Ich konnte mir damals das ungewöhnliche Krankheitsbild, dem ich 
zum ersten Male gegenüberstand, nicht gleich erklären, und so mußte 
der Behandlungsplan anfangs symptomatisch entworfen werden. Aber 
auch als die Ursache der Störung in einer Spina bifida occulta 
sacralis erkannt und im Röntgenbild einwandfrei nachgewiesen 
wurde — auch eine Foveola cocc ygea fehlte nicht —, konnte bei der 
weit vorgeschrittenen Erkrankung nicht an eine kausale Therapie ge- 
dacht werden. Da die schwere Nierenschädigung im Vordergrunde 
stand, plante ich die vollkommene Umgehung der erkrankten Blase 
und die Einpflanzung des Trigonums in einen aus dem ausgeschalteten 
Coecum gebildeten neuen Behälter. Die Patientin hat jedoch nur den 
ersten Akt dieser Operation erlebt und ging einige Wochen nachher an 
ihrer Niereninsuffizienz zugrunde. Die Obduktion (Prof. Chiari) 
ergab eine Spina bifida occulta sacralis, in der Form einer rein dorsalen 
Rachischisis, aber mit Mißgestaltung der Sakralwirbelkörper und des 
Steißbeins (III. Sakralwirbel gespalten, IV. bis V. fehlten fast ganz. 
ebenso das Steißbein), Cystopyelitis mit sehr starker Ausdehnung 
‘ der Ureteren und schweren Morbus Brightii. ‚Die Spina bifida markierte 
sich durch eine ca. 2 qcm große alte eingezogene Narbe, unter der ein 
der unteren Hälfte des Kreuzbeines entsprechender Hiatus sacralis 
zu tasten war. Bei der Präparation der Narbe zeigte sich, daB diese 
mit der bis in den Hiatus hinabreichenden Dura spinalis und weiter 
auch mit dem unteren Ende der gleichfalls bis hierher reichenden, stark 
verdickten Cauda equina fest zusammenhing. Das Rückenmark er- 
streckte sich bis zum unteren Ende des Lendenteils der Wirbelsäule. 
Seine Segmente waren in der Pars lumbalis und sacralis deutlich ver- 
längert. Seine inneren Meningen erschienen in dem Beginn der Cauda 
bis zum Rachischisis verdickt und mit der Dura und mit den unter- 
einander verbundenen Nervensträngen der Cauda verwachsen.“ Mikro- 
skopisch war das Halsmark bis auf größere Mengen Epithels an Stelle 
des Zentralkanals, welcher durch mehrere enge Spalträume dargestellt 
wurde, normal. Ebenso das Dorsal- und Lumbalmark, in dessen unterstem 
Teil der Zentralkanal erweitert war. Der Canalis centralis im Sakralmark 
stark erweitert, präsentierte sich als Querspalt, welcher mit typischem 
Epithel ausgekleidet war, von 2—4 cm Länge, 1 mm Breite, mit einem 
kurzen Fortsatz in dem Septum medullare posterius. Die Cauda zeigte 
bindegewebigeVerwachsungen derStränge, dieab und zu atrophisch waren. 
In der Anschwellung des unteren Endes fand sich reichliches Fettgewebe, 
durchsetzt von Zügen quergestreifter Muskulatur (Gewebsheterotopie). 
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Die beschriebenen Fälle beanspruchen mehr als bloß kasuistisches 
Interesse. Ihre klinische Analyse ermöglicht einerseits die auf Grund- 
lage der Spina bifida occulta entstehende Störung der Harnentleerung 
mit ihren Folgezuständen als selbständiges Krankheitsbild genau zu 
präzisieren und ihre Behandlung zu bestimmen, andererseits dieses , 
auf diese Weise pathologisch, diagnostisch und therapeutisch abge- 
schlossene Krankheitsbild von dem ungeordneten Symptomenkomplex 
des Harnträufelns bzw. Enuresis abzutrennen. 

2. Literarisches Material. Das hätte vielleicht schon früher geschehen 
können, wäre die außerordentlich wertvolle und erschöpfende Mitteilung 
M. Katzensteins (Beitrag zur Pathologie und Therapie der Spina 
bifida occulta, Langenbecks Archiv 64, 1901), auf welche ich bei der 
Durchsicht von Zapperts Ergebnisarbeit über Enuresis hingewiesen 
wurde, in der urologischen Literatur nicht unberücksichtigt geblieben. 


Der Patient K.s, ein 17jähriger Mann, war seit dem 11. Lebensjahr mit einem 
sich stets verschlimmerndem Blasenleiden behaftet: zunächst 1—2stündlicher 
Harndrang, manchmal Durchbruch, seit 2 Jahren ständiges Harnträufeln. Seit 
3 Jahren, besonders nach Alkoholgenuß, auftretende Schmerzen in den Lenden. 
Auch der Stuhlgang kann nicht gehalten werden. An der linken Fußsohle seit 
15 Jahren ein nicht heilendes Geschwür, seit 2 Jahren 2 Geschwüre in der Um- 
gebung des Afters. Bei dem anämischen Menschen konnte eine leichte Dorsal- 
skoliose und eine nabelartige Hauteinziehung in der Höhe der Verbindungslinie 
zwischen Spinae post. superiores, welche im Umfange eines Fünfmarkstückes mit 
schwarzen, bis 8 cm langen Haaren besetzt war, festgestellt werden. Darunter 
fühlte man einen Spalt in der Wirbelsäule, in welchen quer 2, längs 3 Fingerkuppen 
eingesetzt werden konnten. Die Dornfortsätze der III. und IV. Lumbalwirbel 
über der Spaltung abgeflacht fühlbar. 4 Querfinger unterhalb dieser Stelle eine 
lipomartige Geschwulst fühlbar, welche mit schlaffer, pigmentierter, an einer Stelle 
narbiger Haut bedeckt war. Der rechte Fuß präsentierte sich als Plattfuß, der 
linke als Klumpfuß. Patellarreflex rechts schwach, links fehlend, Achillessehnen- 
reflexe fehlend, Schwimmhosenanästhesie und -analgesie. Gefühl des linken Beines 
bis zum mittleren Drittel des Unterschenkels abgeschwächt, ebenso Temperatur- 
sinn. In der Annahme, daß die geschilderten Störungen, welche sich im Laufe 
der Jahre entwickelten, durch die Verwachsung zwischen Haut- und Gehirn- 
häuten, welche durch das Wachstum des Körpers einen starken Zug auf das 
Rückenmark ausüben mußten, vermittelt wurden, exstirpierte Katzenstein die 
Geschwulst, welche sich auf die Dura fortgesetzt hat. Schon am Abend der 
Operation stellte sich Harndrang ein mit Retention, so daß Patient katheterisiert 
werden mußte. Nach 4 Wochen war die Kontinenz der Blase vollständig und 
die Harnentleerung normal, ebenso der Stuhlgang. 8 Monate nach der Operation 
war der Zustand wie normal, auch die Geschwüre waren, bis auf das verkleinerte 
an der Fußsohle, verheilt. 


Daraus ergibt sich, daß Katzenstein bereits vor 20 Jahren die 
richtige therapeutische Konsequenz bei der durch Spina bifida occulta 
lumbosacralis verursachten Störung der Harnentleerung gezogen hat. 

Weitere operativ behandelte Fälle der Inkontinenz bei Spina bifida 
occulta sind mir nicht bekannt bis auf den Fall Goebells (Zeitschr. 
f. gynaekol. Urol. 1, H. 2), der bei einem zweijährigen Mädchen, welche 
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an Inkontinenz bei Meningocele litt, seine an der Harnröhre angreifende 
plastische Op:ration anwandte. | 

Zur Ergänzung des pathologisch-anatomischen Bildes kann eine 
Mitteilung Bohnstedts (Beitrag zur Kasuistik der Spina bifida occulta. 
Virchows Archiv 140, 47. 1895) herangezogen werden. 

Ein 20jähriger Mann von auffallend schlechtem Aussehen hatte seit 6 Jahren 
Störungen der Harnentleerung, seit 3 Jahren ständiges Harnträufeln, die letzten 
Jahre bei Diarrhöe und längerem Laufen auch Incontinentia alvi. In der Blase 
fand sich 600 ccm Residualurin. Schmerzen in den Lenden. Tod an Urinsepsis, 
Urämie. Die Sektion stellte Pyelonephritis mit erweiterten Nierenbecken und 
Ureteren, bis auf 8 mm verdickte Blasenwand mit starken Trabekeln und da- 
z„wischenliegenden Vertiefungen fest. In der Gegend der Uretereinmündung fanden 
sich 2 für die Fingerspitze durchgängige kleine Divertikel (rechts etwa 3 cm lang). 
3cm unterhalb der Verbindungslinie der Spinae post. sup. war noch eine deutliche 
Vertiefung von 9 mm Durchmesser, welche durch narbig aussehende Haut be- 
deckt war, 4 cm darunter eine zweite, narbige, rundliche Einziehung. Spaltung 
und Deformation der Sakralwirbel und des Steißbeins. Das Rückenmark war 
ungewöhnlich lang (52 cm + 5!/, em Endanschwellung), im lumbalen Teil ab- 
geplattet, die Endanschwellung und die Dura waren mit der Hautbedeckung fest 
verwachsen. Es fanden sich Fettgewebe, fibröse Stränge und Muskelfasern bis 
innerhalb der Pia. Es war also das Rückenmark um etwa die Höhe von 5 Wir- 
beln verlängert und am unteren Ende von hinten und auf beiden Seiten von einer 
aus Muskel-, Binde- und Fettgewebe bestehenden Scheide umfaßt und in einer Aus- 
dehnung von 4—2!/, cm mit den äußeren Bedeckungen zusammenhängend. 

Hierher würde schließlich im weiteren Sinne der Fall Mucharyn- 
skis (Zeitschr. f. Urologie 7. 1913) gehören (Spina bifida, Retentio 
urinae, Hydrouıetero-Pvelonephrosis bilateralis, Diverticulae vesicae 
urinariae), bei welchem 9 Jahre vor der Beobachtung eine Men'ngocelen- 
operation stattgefunden hat. Wegen diesem Umstand und, da es sich 
hier nicht um eine Spina bifida occulta (höchstens um eine solche. 
welche artifiziell hergestellt wurde) handelt, sehe ich von einer be- 
sonderen Besprechung ab, möchte nur als eigene ergänzende Beob- 
achtung hinzufügen, daß ich bei einem 10 jährigen, vor 9 Jahren wegen 
Meningocele operierten Mädchen zwar einen linksseitigen Klumpfuß 
mit typischem Mal perforant feststellen konnte, doch weder subjektive 
Beschwerden noch objektiv irgendein Zeichen der Blasenstörung. 

Eine andere Symptomengruppe der Störungen bei Spina bifida 
occulta Jumbosacralis, welche sich in Veränderungen verschiedener Art 
an den Extremitäten offenbart, soll hier nur der Vollständigkeit halber 
kurz erwähnt werden. Sie hat für den Urologen nur dann Interesse. 
wenn ihre Folgen sich mit denen der Blasenstörung vergesellschaften 
(vgl. Fall Katzenstein). Reine Formen dieser letzteren Gruppe sind 
anscheinend häufiger als die reinen Blasenstörungen, was vielleicht 
darauf zurückzuführen ist, daß sie auch in ihren Anfängen und bei 
leichteren Formen sinnfälliger für den Beobachter und störender für 
den Patienten in Erscheinung treten. Aus der älteren Literatur be- 
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handeln die Arbeiten von v. Recklinghausen (Virchows Archiv 105), 
Fischer (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 18), Sonnenburg (Berl. klin. 
Wochenschr. 1884), C. Brenner (Virchows Archiv 129), Joachims- 
thal (Berl. klin. Wochenschr. 1891), Curtius (Langenbecks Archiv 45, 
1893), Wieting (Bruns’ Beitr. 25) Fälle, welche dieser Gruppe ange- 
hören. und Jones (Brit. med. journ. S. 173. 1891) und nach ihm Mass 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1897) waren die ersten, die durch operatives 
Vorgehen (Einkerbung der sog. Membrana reuniens) an der Wurzel 
des Übels angefaßt haben. In der neueren und neuesten orthopädischen 
Literatur häufen sich die Mitteilungen über diesen Gegenstand, und die 
Erfolge, die mit der operativen Therapie bei dieser Symptomengruppe er- 
zielt wurden, sind sehr geeignet, die zahlenmäßig geringen Erfahrungen, 
die ich mitteile, weiter zu unterstützen. Sie sollen in einer anderen 
Arbeit im Zusammenhang mit den Blasenstörungen bearbeitet werden. 
Abzutrennen von dem geschilderten Krankheitsbild sind Fälle, bei 
welchen der Lokalbefund der Blase zwar eine weitgehende Überein- 
stimmung damit zeigt, welche jedoch eine Spina bifida occulta lumbosa- 
cralis vermissen lassen. Zum Vergleich führe ich die Fälle von v. Frankl- 
Hochwart!) und Blum (Wiener med. Wochenschr. 1907, 47) an. 


v. Frankl- Hochwarts Patient litt in der Kindheit an Enurese, seit 
2 Jahren, angeblich nach einer Erkältung, an Harnträufeln. Blase als birnförmiger 
Tumor palpabel, spontan fast gar kein Urinabgang. 300—400 ccm Residualurin. 
Im Urin mäßig Albumen, reichlich Leukocyten und vereinzelte granulierte 
Zylinder. Autoptisch chronische Schrumpfniere und Hydronephrose bei Rück- 
stauung des Urins durch die erweiterten Ureter, multiple Divertikelbildung und 
Hypertrophie der Blasenwand, etwas vergrößerte halbmondförmige Klappe unter- 
halb des Caput gallinaginis. Der Zentralkanal war im oberen Teil des Rückenmarks 
erweitert, im V. Lumbalsegment verdoppelt., Im IL.—V. Sakralsegment fanden 
sich an der dorsolateralen Gruppe des Vorderhornes einzelne geblähte Zellen, 
in denen die NissIschen Schollen nur am Rande erhalten, der Kern verlagert war. 

Es handelte sich hier höchstwahrscheinlich um eine primäre circum- 
scripte Poliomyelitis, welche das Sakralmark allein traf und die ge- 
schilderten Störungen zur Folge hatte. Der Fall ist jedoch wegen der 
Klappenbildung in der Pars prostatica nicht ganz eindeutig. Blums 
Fall ist von jeder nur wünschenswerten Klarheit. 

Ein 12jähriger Knabe leidet seit 2 Jahren an Harnretention mit Inkontinenz. 
Außer Fußklonus keine Veränderung am Nervensystem. Kein mechanisches 
Miktionshindernis nachweisbar. Der Patient fiel einer von den Harnwegen aus- 
gehenden Pyocyanosensepsis zum Opfer. Man fand bei der Autopsie im Sakral- 
mark neben Verdoppelung des Sakralkanals in den Vorderhornzellen des 1I. bis 
V. Sakralsegmentes einen poliomyelitischen Herd. Das Harnsystem zeigte die 
schon wiederholt beschriebenen Veränderungen. 

Möglicherweise lassen sich die von Rost beschriebenen 3 Fälle 
bei Kindern ebenfalls in diese Kategorie einreihen®). Klinisch stand 








1) Zeitschrift für Urologie 1907 Verhandl. der D. Ges. f. Urologie 1. 
*2) Münchener med. Wochenschrift 1918, 1. 
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auch bei diesen die Retention mit Inkontinenz im Vordergrunde. Eine 
Spina bifida occulta lumbosacralis war nicht nachweisbar. Da sie jedoch 
in Heilung ausgingen, steht kein anatomisches Material zur Verfügung. 
so daß man als Ursache an eine Forme fruste der Poliomyelitis epidemica 
mit sakraler Lokalisation denken könnte. Man könnte den gutartigen 
Verlauf mit Ausgang in Heilung dann eher verstehen. 

3. Grundriß der Klinik der durch Spina bifida occulta lumbo-saecralis 
verursachten Störungen der Harnentleerung. Auf Grund des vorliegenden 
Materials stellt sich die Störung der Harnentleerung bei der Spina 
bifida occulta lumbosacralis als gut abgrenzbares, abgeschlossenes 
Krankheitsbild dar. 

a) Anatomie. Die von Hildebrand (Pathologisch-anatomische 
und klinische Untersuchungen zur Lehre von der Spina bifida und den 
Hirnbrüchen, Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 36, 433. 1893) gegebene grund- 
legende anatomische Einteilung der Entwicklungsstörungen bei Rachis- 
chisis (Spina bifida aperta, Spina bitida cystica |Myelomeningocele, 
Myelocystocele, Meningocele]) kann m’t den verschiedenen Formen der 
Spina bifida occulta ergänzt werden. Man könnte unterscheiden: 1.S pina 
bifida occulta artificialis, welche nach der Operation einer der 
vorherigen Formen entsteht. 2. Spina bifida occulta falsa, Fälle. 
welche nach der spontanen intrauterinen oder extrauterinen Heilung 
einer Spina bifida cystica, wohl meistens einer Meningocele, entstehen. 
Nach Entleerung des Cysteninhalts verschließt sich die Fistel und bleibt 
als cine Narbe erkenntlich (vgl. Fall Katzenstein, Curtius). 3.Spina 
bifida occulta vera, Fälle ohne Cystenbildung, anatomisch sich den 
Meningocelen anschließend, bei welchen bloß die Wirbel gespalten sind. 
doch keine Flüssigkeitsansammlung zwischen den Häuten auftritt 
(vgl. eigene Fälle). Diese Gruppe ist zweifellos die häufigste, da die Über- 
gänge in das Normale dabei fließend sind. Die röntgenologische Fest- 
stellung, daß eine Störung in der Bildung der Wirbelbögen der untersten 
Lumbalwirbel und der Sakralwirbel ein äußerst häufiges Vorkommnis 
ist, bestätigt diese Annahme. Doch sind die Fälle mit ausgesprochenen 
klinischen Symptomen von denen, bei welchen Enuresis oder gering- 
sradige Gefühlsstörungen an den Füßen bestehen (Fuchs), zu trennen. 
Auch ich nähere mich mehr der Auffassung von Zappert (Ergebniss: 
der inneren Medizin und Kinderheilkunde 18, 1920) und Lewan- 
dowsky (Handbuch der Neurologie 1920), daß solche geringgradige. 
außerordentlich häufig vorkommende, vielfach symptomlos verlaufende 
Veränderungen nicht als die Ursache der Enuresis, eher bloß als 
ein Degenerationszeichen neben derselben zu betrachten sind. Die 
Ursache des Übels liegt nicht in der Spaltung des Wirbelbogens, sondern in 
dem anatomischen Verhalten und Beziehungen von Conus, Cauda, Gehirn- 
häute und Haut bzw. der bedeckenden Schichten, und auch klinisch handelt 


N 
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es sich nicht um Enuresis, sondern um Retention mitInkontinenz. In diesem 
Sinne hat die Fuchssche Auffassung Berechtigung. Die Frage aber, ob es 
sich um eine wirkliche Myelodysplasie handelt, kann nur dasklinische Bild 
entscheiden und nie der röntgenologische Nachweis einer Wirbelspaltung. 

Die Veränderungen der Weichteile sind teilweise sichtbar, wie die 
beschriebenen Narben, Grübchen usw. der Haut, teilweise handelt es 
sich um hochgradige Verschmelzung der Haut und des heterotopen 
Gewebes mit der Dura und der Cauda, so daß die Loslösung ohne Ver- 
letzung derselben fast unmöglich ist, oder auch um leichtereVerklebungen. 

b) Pathogenese. Diese Veränderungen sind bestimmend für die 
klinisch in Erscheinung tretenden krankhaften Symptome, welche zweifel- 
los auf die mechanische Störung zurückzuführensind, welchedie Verlötung 
von Rückenmark mit Haut verursacht. Es handelt sich dabei um eine Zug- 
und Druckwirkung. Die Zugwirkung ist im Wachstumsunterschiede 
zwischen Wirbelsäule und Rückenmark gegeben, und hat manchmal eine 
beträchtliche Verlängerung des Rückenmarkes zur Folge (vgl.Bohnstedt 
usw.). Die Druckwirkung wird durch die Wucherung der heterotropen Ge- 
webselemente verursacht. Die beschriebenen makro- und mikroskopischen 
Veränderungen des Rückenmarkes sind als Folgen dieser Störungen auf- 
zufassen. v. Recklinghausen (l. c.) hat in verschiedenen Nerven der 
Cauda mikroskopisch eine atrophierende Skerose, wie nach einer alten 
Neuritis interstitialis vorgefunden, stellte auch mangelhafte Entwicklung, 
sogar das Fehlen mancher Nerven fest. Es handelt sich also in manchen 
Fällen und teilweise nicht bloß um mechanische Veränderungen, sondern 
auch um fehlerhafte, gestörte Anlagen im Bereiche des Rückenmarkes, 
um ein Manko, welches durch keine Therapie ersetzt werden kann. 

c) Pathologische Physiologie. Als Folgen dieser Veränderungen 
des Nervensystems sind die Störungen aufzufassen, welche in dem 
Versorgungsgebiet des betroffenen Abschnittes liegen, wie es aus den 
mitgeteilten Krankengeschichten zu entnehmen ist. Es sei nun hervor- 
gehoben, daß quantitative Unterschiede eine bestimmte Gliederung 
dieser Störungen als zulässig erscheinen lassen. Wir können bei der 
Spina bifida occulta lumbo-sacralis demgemäß wie schon angedeutet, 
drei Krankheitsgruppen unterscheiden: 1. mit ausschließlichen Ver- 
änderungen an den Extremitäten (orthopädische Form), scheidet für 
diese Arbeit aus. 2. mit ausschließlicher Veränderung der Blasen- 
funktion-(urologische Form). 3. mit Veränderungen, welche in wechseln- 
der gegenseitiger Vielgestaltigrkeit b>idde Gruppen vereinen (Mischformen). 

Die Veränderung der Blasenfunktion besteht in einer Störung der 
Blasenentleerung und dürfte vielleicht neben einer relativen Detrusor- 
schwäche als eine Sphincterhypertonie (Spasmen’?) aufgefaßt werden, 
welche im weiteren Verlauf der Krankheit in eine allmähliche Lähmung 
übergeht. Der anatomische Zustand der Blase — starke Hypertrophie der 


280 A. v. Lichtenberg: Die klin. Abgrenzung d. Krankheitsbildes d. Inkontinenz 


Wand. Trabekel- und Divertikelbildung, welche vielleicht für erhöhten 
Innendruck, jedenfalls für erschwerte Entleerung sprechen — deutet 
darauf hin. Was die Erweiterung des Ureters anbelangt, so kann sie insbe- 
sondere bei enggebliebenem Ostium vesicale die einfache Folge der Rück- 
stauung sein, wie sie bei den beschriebenen hochgradigenErweiterungen der 
Harnleiteröffnung auch als Folge einer primären Innervationsstörung des 
Harnleiterendes mit nachfolgenderRückstauung desUrinsgedeutet werden 
könnte. Neurologisch steht einer solchen Deutung wohl nichts im Wege. 

d) Pathologische Anatomie. Pathologisch-anatomisch müssen 
die Veränderungen, welche wir in den vorherigen Abschnitten behandelt 
haben, von denen, welche als Folgezustände derselben zu deuten sind, 
auseinandergehalten werden. In diese letztere Kategorie gehören die 
durch Harnstauung und Infektion verursachten Veränderungen, also: 
Hvpertrophie der Blasenwand, Trabekelbildung und Divertikel, ent- 
zündliche Veränderungen der Blase, Ureteren und Nierenbeckenschleim- 
haut, Erweiterung der Ureteren und mitunter des XNierenbeckens. 
Schrumpfniere (besser vielleicht Rückstauungsniere!). 

e) Anamnese. ÄAnamnestisch muß der freie Intervall, welcher 
zwischen evtl. früher vorhandenem Betträ:sen und Beginn der Harn- 
störungen besteht, besonders hervorgehoben werden, obzwar_ dieser, 
wie es gerade mein erster Fall beweist, auch fehlen kann. Wichtig sind 
die Angaben über den Zustand unmittelbar nach der Geburt (Meningo- 
cele? Fistel?), das Auftreten des Leidens in der zweiten Hälfte des ersten 
oder am Anfang des zweiten Dezenniums. 

= f) Symptomatologie und Diagnose. Das auffallend schlechte. 
blasse Aussehen der Patienten rührt von der Rückstauung des Urins 
her. Im Urin sind geringe Eiweißmengen, gewöhnlich ohne Form- 
elemente, vorhanden. Für gewöhnlich wird über Schmerzen in der 
Lendengegend geklagt. Der Urin geht bei Tag sowie bei Nacht 
unwillkürlich ab. Dabei kann auch spontan uriniert werden. 
Die Blase ist auch nach dem Wasserlassen als rundliche Geschwulst 
über der Symphyse fühlbar. Dementsprechend bekommen wir 
nach künstlicher Entleerung derselben Restharn in wechselnden 
Mengen. Bei der Cystoskopie finden wir ausgesprochene Trabekel- 
bildung mit multiplen kleinen Divertikeln, meistens mit hoch- 
gradiger Erweiterungder Uretermündungen. Durch die Röntgen- 
untersuchung der Blase mit Kollargol ließ steh ein Austausch des Blasen- 
und Uretereninhaltes selbst bei geringen Füllungen durch Aufsteigen 
des Kollargols in das Nierenbecken einwandfrei feststellen. Be- 
trachtet man den Rücken des Patienten, so fällt, neben einer totalen 
oder dorsalen Skoliose, welche auch fehlen kann, eine Abplattung 
oder sogar Einsinken, welche sich jedoch am schärfsten in Bauch- 
lage präsentiert, der unteren Lendenwirbel- und Kreuzbeingegend auf. 
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Darüber findet man die beschriebenen Hautveränderungen (Narben, 
Grübchen), evtl. Behaarungsanomalien. In ausgeprägten Fällen ist 
diese eingesunkene Stelle eindrückbar, es fehlt die tiefe Resistenz 
der Wirbelbögen, und durch die Röntgenaufnahme stellt man schließlich 
den Defekt in den Wirbelbögen objektiv fest. Zuletzt sei noch 
der verstrichene oder klaffende Anus erwähnt. 

g) Prognose. Die Prognose dieses Leidens ist bei den ausge- 
prägten Fällen schlecht. Die Erkrankung hat in ihrem Wesen und in 
ihren Folgen einen fortschreitenden Charakter und führt zu irreparablen 
Veränderungen des ganzen Harnapparates, wobei außerdem noch die 
Schutzlosigkeit gegen jeden infektiösen Angriff, sei es von innen, 
oder von außen, in Betracht kommt. Spätestens gegen Ende des 
zweiten Dezenniums erfolgt der Tod. 

h) Therapie. Es ist daraus klar, daß die Therapie nach Möglichkeit 
eingreifen muß, bevor die Folgeerscheinungen sich entwickelt haben, 
um so mehr, da sie zweifellos imstande ist, Günstiges zu leisten. Die 
zwei von Katzenstein und von mir operierten Fälle sprechen dafür. 
Ich halte den Eingriff in der von mir ausgeführten Form für richtig, 
da ich glaube, daß die schützende Wirkung des eingepflanzten Verschluß- 
stückes gegen mechanisches Traumı und Temperaturschwankungen 
für die Cauda von Bedeutung ist. Möglicherweise trägt das Transplantat 
auch dazu bei, die Druckverhältnisse im Wirbelkanal normaler zu ge- 
stalten. Falsch wäre es, statt dieser kausalen Therapie, das Wasser- 
träufeln operativ in Angriff zu nehmen. So Vorzügliches auch die 
Methode Goebell-Stoeckel leistet, sie darf nur dort angewendet 
werden, wo es sich um eine mechanische Zerstörung oder Beeinflussung des 
Blasenverschlusses handelt. Stoec kels einziger Versager (vgl. Zentralbl. 
f. Gynälkol. 1921) bezieht sich auf cine Inkontinenz bei multipler Sklerose. 

Die Störungen der Blasenentleerung bei der Spina bifida occulta 
lumbosacralis stellen auf Grund der mitgeteilten Beobachtungen also 
ein pathologisch, diagnostisch und therapeutisch abgeschlossenes Krank- 
heitsbild dar, eine besondere Krankheit, welche einen besonderen 
Namen verdienen würde. Dürfte man sie etwa als sakrale Inkonti- 
nenz benennen, so muß sie in Gemeinschaft mit der Gruppe der mecha- 
nischen Inkontinenz, auf welche ich weiter oben hingedeutet habe, 
und der selteneren myelogenen Inkontinenz, deren Beispiele die 
Fälle v. Frankl- Hochwart, Blums und vielleicht die von Rosts 
darstellen, aus dem Pseudokrankheitsbild des Harnträufelns ausscheiden. 
Ich zweifle nicht daran, daß es uns mit der Zeit gelingen wird, durch 
genaues Studium der pathologischen Phvsiologie der Blasenfunktion 
diese Zustände vollkommen zu klären. 


Einfache Methode zur Entfernung des abgebrochenen 
Katheters aus der Harnröhre. 


Von 


A. Vv. Lichtenberg. 


( Eingegangen am 11. Februar 1920.) 


Das Vorgehen, das ich im nachfolgenden kurz beschreiben möchte, 
ist so einfach und selbstverständlich, daß es höchstwahrscheinlich auch 
schon von anderer Seite geübt worden ist. Ich finde jedoch in der 
Literatur keinen Hinweis darauf und auch in der neuerschienenen ;,Uro- 
logischen Operationslehre‘“ von Voeleker-Wossidlo ist die Methode 
nicht beschrieben. 

Zweimal suchten mich in den letzten Jahren alte Prostatiker auf, 
denen beim Selbstkatheterismus der stark verbrauchte und mißhandelte 
Nelaton abgebrochen war. Schlechteres Material und hoher Preis des 
Gummikatheters sind schuld daran, daß so etwas häufiger vorkomnit, da 
das im Gebrauch schnell defektgewordene Instrument, aus Sparsam- 
keitsrücksichten weiter benutzt wird. Bei der Einführung gelegentlich 
vorkommende Schwierigkeiten, die durch den Patienten mit Gewalt be- 
zwungen sein wollen und leichte Abbiegung oder Drehung des an beiden 
Enden fixierten Katheters verursachen, führen zum Abbrechen des- 
selben und zwar meistens in der Nähe der Gewaltanwendung, etwas 
näher also zum äußeren Ende. Daraus ergibt sich, daß, da infolge dieses 
Mechanismus die Katheterspitze den Blaseneingang noch nicht passierte, 
das abgebrochene Stück in toto in der Harnröhre liegen muß, und nach- 
dem es sich wohl meistens um die längere Hälfte des Katheters handelt, 
wird es bis in den von außen palpierbaren Teil, wenn nicht bis in die 
Pars cavernosa der Harnröhre hineinragen. 

Beidesmal gelang die Extraktion mit Leichtigkeit auf folgende Weise: 
Ich nahm eine wenig geölte Metallsonde, deren Spitze in das Lumen 
des abgebrochenen Katheters gerade hineinpaßte, und führte sie, indem 
ich mit den Fingern der linken Hand das abgebrochene' Stück durch 
Haut und Harnröhre fixierte, in die Höhlung des Bruchstückes hinein, 
und preßte sie, der Widerstand war gut fühlbar, mit Gewalt soweit, 
bis ich das Gefühl hatte, daß Sonde und Katheterstück fest ineinander- 
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gekeilt sind. Dann zog ich die Sonde vorsichtig zurück und förderte 
das Katheterstück mit heraus. 

Nachdem solche Unfälle derzeit wohl häufiger als früher vorzu- 
kommen pflegen, möchte ich die einfache, schnelle und schonende Me- 
thode zur gelegentlichen Ausführung empfehlen. Sollte die manuelle 
Fixierung des Katheters Schwierigkeiten machen oder liegt das Stück 
weiter hinten, so ließe sich eine genügende Sicherheit gegen Zurück- 
stoßen in die Blase dadurch erreichen, daß man durch Haut, Harn- 
röhre und Katheterstück mit runder Troikartnadel (um den Katheter 


nicht zu spalten) einen Fadenzügel legt, und damit den Gegenzug 
ausübt. 


Technisches zur Uretero-pyeloanastomose. 


Von 
A. v. Lichtenberg. 


(Mit 6 Textabbildungen.) 


(Eingegangen am 28. Fehruar 1921.) 


In sechs schematischen Figuren gebe ich die Ausführung der Uretero- 
pyeloanastomose wieder, wie sie sich mir in drei auf diese Weise ope- 
rierten Fällen bestens bewährt hat. Die Operation stellt die Kombina- 
tion der Grundidee der Gastroenterostomie mit der der Uretero-pvelo- 
neostomie (Trendelenburgs Op:ration) dar. 

Die Möglichkeit, den Abfluß aus dem Nierenbecken ungestört zu 
gestalten, hängt von folgenden zwei Voraussetzungen ab: 

l. Der Harnleiter muß zum Nierenbecken 
so gelagert werden, daß die Anastomose weit, 
und 2. der tiefsten Stelle des Beckens ent- 


Abb. L Abb. 2. 


sprechend angelegt werden kann. Nur wenn die Anastomose weit ist, ge- 
währleistet sie das richtige Leerlaufen des Beckens, und wird es ermög- 
lichen, daß dieses beim Aufhören der Spannung allmählich sich ver- 
kleinert. Nur wenn sie an der richtigen Stelle angelegt ist, kann das Be- 
stehenbleiben eines Reservoirs für den gestauten Urin verhütet werden. 

Ich habe deshalb (vgl. Abb. 1 und 2) den Ureter, evtl. nach Lösung 
vorhandener Adhäsionen mit dem Becken, so gelagert, daß er von der 
Mündung zunächst nach dem medialen Rande des Beckens und dann 
(diesem entlang bis zum tiefsten Punkte verlief, und ihn in dieser Stellung 
durch Knopfnähte fixiert. Diese Nahtreihe entspricht der hinteren 
Serosenaht bei der Gastroenterostomie. 
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Nun wird ein Schnitt nahe zum Rande und parallel der Nahtlinie 
am Nierenbecken geführt, welcher unweit vom unteren Ende derselben 
beginnend und etwas über der Einmündungsstelle des Ureters 
endend, das Nierenbecken breit eröffnet. Mit einer feinen 
geraden Schere, deren eine Schneide vom oberen Ende des 





Abb. 3. Abb. 4. 


Schnittes in das Ureterlumen eingeführt wurde, wird daraufhin der Harn- 
leiter ebenfalls nahe und parallel zur Nahtlinie gespalten (vgl. Abb. 3). 
‚Am oberen und am unteren Ende laufen die Schnitte ineinander über. 

Die zweite hintere Nahtreihe vereinigt die mittleren Wundränder 
miteinander (Abb. 4), die innere vordere beendigt durch Vernähung 
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Abb. 5. Abb. 6. 





der lateralen Wundränder die breite Anastomose (Abb.5). Nähte, welche 
Ureter und Beckenwand mitfassen, bilden die äußere vordere Reihe 
und verleihen dem dudelsackförmigen Becken ein mehr konisches Aus- 
sehen (Abb. 6). 

Die Operation wird durch eine sog. orthopädische Nephropexie 
beendet, welche durch entsprechende Kippung und Drehung der Niere 
die für den Harnabfluß günstigste Lagerung fixiert und stabilisiert. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Halle a. d. S. [ Direktor: Prot. 
Dr. Voelcker).) 


Perirenale Urincyste. 


Von 
Dr. med. Fr. J. Kaiser. 


Assistent «ler Klinik. 


Eingegangen am ]. März 1921. 


Flüssigkeitsansammlungen irgend welcher Art in dem die Niere 
umgebenden Gewebe sind in der Literatur recht häufig beschrieben. 
Das Krankheitsbild variiert nieht nur je nach Art der Entstehung, 
nach Lokalisation, ob innerhalb oder außerhalb der fibrösen Kapsel. 
nach Beschaffenheit der Flüssigkeit, sondern hat auch von den zahlreichen 
Autoren verschiedene Benennungen erfahren. Die seltenen eystischen 
Gebilde im Retroperitoneum sollen hier von der Betrachtung ausge- 
schaltet werden; als solche sind zu nennen: retroperitoneale Dermoide. 
auf Reste der Wolfschen und Müllerschen Gänge zurückzuführende 
(ysten, Flimmereysten, die mit Urnierenresten in Zusammenhang 
gebracht werden, Lymphzysten, die durch eystische Entartung der 
Lumbaldrüsen entstehen, und endlich durch Ausstülpungen des Nieren- 
beekens entstandene Cysten. 

Auch die echte Hydronephrose mit ihren allerverschiedensten Ent- 
stehungsursachen soll hier nicht erörtert werden. Von ihr unterscheidet 
man eine unechte oder Pseudohydronephrose, der Minkowski und 
Friedrich zuerst den Namen „perirenale Hydronephrose” ge 
geben haben. Sie verstehen darunter eine nicht mit dem Nierenbecken 
kommunizierende, die ganze Niere bisan den Hilus umgebende, wässcrige. 
nicht urinöse Flüssigkeit enthaltende, vollständig abgeschlossene 
Cyste ohne Endothelbelag; im Gegensatz zur echten Hydronephrose, 
bei der ein solcher vorhanden ist. Diese Autoren stellen ihrer perire- 
nalen Hydronephrose die Pseudohydronephrose gegenüber, d.h. 
die Ansammlung von Blut und Urin außerhalb der Niere nach Nieren- 
zerreißungen. 

Schon Malherbe nahm an. daß die perirenale Hydronephrose eine 


„seröse Üyste" hämorrhagischen Ursprunges sei, nachdem von Hilde- 
brandt festgestellt war, daß ein Bluterguß die Nierenkapsel abheben 


kann, und von Zeller, daß ein solches Hämatom nachher sieh zur Cyste 


Fr. J. Kaiser: Perirenale Urincyste. 287 


umbilden kann. Unter Anerkennung des Malherbeschen Standpunktes 
nahm Coenen an, daß die perirenalen Hydronephrosen im frischen 
Stadium Blut enthalten und daß aus dem Hämatom durch Zerfall 
und Auslaugung des Blutes, durch Austritt von Serum aus den Lymph- 
spalten eine seröse Flüssigkeit, aus dem umgebenden Gewebe durch 
Verdichtung eine Kapsel entsteht, ähnlich den apoplektischen Cysten 
des Gehirns. Je nachdem die Blutung und nachfolgende Umwandlung 
innerhalb oder außerhalb der fibrösen Kapsel erfolgt, unterschied man 
wieder 2 Unterarten: die extrakapsuläre, perirenale Hydrone- 
phrose (Koch, Malherbe) und die intrakapsuläre perirenale 
Hydronephrose (Minkowski, Kirmisson). 

Das von Friedrich und Minkowski als perirenale Hydrone- 
phrose bezeichnete Krankheitsbild nennt Cathelin ‚subkapsuläre 
Hämatonephrose‘, Kirmisson ‚„subkapsuläre Hydronephrose‘, Pon- 
fick „hygroma renis intracapsulare bzw. extracapsulare“. Delbet 
bezeichnete die traumatische Pseudohydronephrose als ‚cyste parané- 
phrique“, die echte traumatische Hydronephrose als ‚Uronephrose 
traumatique“. Suter rät, allen diesen extrarenalen, posttrauma- 
tischen Flüssigkeitsansammlungen jeglicher Art den Namen ‚‚trauma- 
tische, extrarenale Ergüsse““ beizulegen. Zur ‚Cyste‘‘ werden solche 
„Eergüsse‘ erst durch Abkapselung gegen die Umgebung, d. h. in spä- 
teren Stadien. Die Ansammlungen können bestehen aus Blut, Urin, 
Serum, Eiter oder Gemischen davon. Der Blutgehalt wird um so größer 
sein, je weniger Zeit seit der Verletzung verstrichen und je mehr 
Nierenparenchym zerrissen ist, während bei alleiniger Verletzung des 
Ureters und des Nierenbeckens die Blutung gering sein kann. Wir 
stimmen mit Suter durchaus darin überein, daß der Blutgehalt viel 
weniger maßgebend ist für die Klassifikation dieser Cysten als ihr Urin- 
gehalt. 

Wir empfehlen streng zu unterscheiden, ob solche Cysten urinhaltig 
sind .oder nicht und möchten prinzipiell allen urinhaltigen extra- 
renalen Flüssigkeitsansammlungen den Namen ‚„perirenale 
Urincyste‘ geben, allen anderen, nicht urinhaltigen (serum- 
haltigen) Cysten den Namen „perirenale Blut- oder Serum- 
cyste“. Von dieser Nomenklatur kann uns auch die Tatsache nicht ab- 
halten, daß bei der echten Hydronephrose dieser Unterschied nicht ge- 
macht wird beziehungsweise nicht möglich ist. 

Wenn es auch Mitteilungen gibt, die von extrarenalen Urinansamm- 
lungen ohne offenkundige Kommunikation mit Nierenbecken oder 
Ureter zu melden wissen und eine Ausschwitzung aus dem Parenchyni 
an die Oberfläche annehmen, so ist doch wahrscheinlich, daß im allge- 
meinen, vor allem bei sonst gesunden Nieren, solche Verbindungen 
vorhanden sind. Nachgewiesen wurden sie wiederholt (Henry, Morris, 
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Thompson, Israel, Hawkins, Adler); unschwer festzustellen und 
oft sehr groß sind diese Kommunikationen bei den am häufigsten in 
der Literatur mitgeteilten Fällen dieser Art, nämlich den traumatischen 
oder spontanen Rupturen echter Hydronephrosen. 

Eine Krankengeschichte, die in mancher Beziehung lehrreich 
und interessant ist, sei hier in Kürze wiedergegeben: 


R. D., 24 Jahre alt, gab bei der Aufnahme in die Klinik am 7. X. 1920 an, 
daß er früher nie krank gewesen sei. 1916 erlitt er im Felde einen Lungenschuß: 
wurde nach !/,jähriger Lazarettbehandlung als geheilt entlassen und war danach 
beschwerdefrei. 

Am 7. X. 1920, 4 Uhr morgens fiel Patient beim Rübenfahren so unglücklich, 
daß ihm das Hinterrad des mit Rüben schwer beladenen Wagens quer über den 
Bauch ging. Auf dem Transport in seine Wohnung trat Erbrechen ein, das sich 
später aber nicht mehr wiederholte. Am gleichen Tage nachmittags um 3 Uhr 
Einlieferung in die Klinik. Seit der Verletzung waren Stuhlgang und Winde 
nicht mehr erfolgt. Der spontan gelassene Urin war normal beschaffen, frei von 
Blut. Es wurde über starke Schmerzen in der rechten Unterbauch- und Lenden- 
gegend geklagt, die spontan und bei Berührung vorhanden waren. 

Bei der Aufnahme wurden bei dem kräftigen. gut genährten Manne am rechten 
Rippenbogen unten außen mehrere strahlige Narben als Zeichen der früheren 
Schußverletzung festgestellt, außerdem schwielige Verdiekung der rechten Pleura 
und infolgedessen Schrumpfung und geringe Atemexkursionen der rechten Brust- 
Beite. 

Als Zeichen der frischen Verletzung fanden sich an der rechten Brust- und 
Beckenseite kleinere, an der linken Gesäßhälfte eine größere, aber oberflächliche 
. Hautschürfung, ebenso eine solche am linken Handgelenk. Eine etwas ausge- 
dehntere Schwellung mit Blutung in die tieferen Weichteile bestand am rechten 
Darmbeinkamm außen. Die ganze rechte Bauchseite und die Lendengegend bis 
an die Wirbelsäule heran waren auf Druck bei starker abwehrender Muskelspannung 
sehr empfindlich. In der Tiefe glaubte man cine unbestimmte, nicht sehr große 
Resistenz unscharfer Begrenzung zu fühlen, die keine Fluktuation gab. Hier 
bestand auch eine Dämpfungszone. Niere nicht zu fühlen. Hüftgelenk und untere 
Gliedmaßen frei, keine Zeichen einer Beckenfraktur. An der Wirbelsäule keine 
Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze, wohl aber rechts von diesen im Gebicte 
der Querfortsätze; kein Stauchungsschmerz der Wirbelsäule. Der Leib war wenig 
aufgetrieben, ohne nachweisbar freien Erguß. Leberdämpfung erhalten, schnitt 
mit dem Rippenbogen ab. 

Zunge feucht, leicht belegt. 

Temperatur 37,5, Puls 80, gut gefüllt, regelmäßig. 

Allgemeinbefinden relativ gut, Gesichtszüge nicht verfallen, Schleimhäute 
gut durchblutet. 

Die Entscheidung, ob wegen intraperitonealer Verletzung ein sofortiger Ein- 
griff nötig sei, war nicht leicht. Da jedoch das Allgemeinbefinden recht gut, die 
Zunge feucht, die Bauchdeekenspannung nicht überall gleich und nicht bretthart. 
die linke Bauchseite nicht druckempfindlich, die Leberdämpfung vorhanden und 
vor allem der Puls durchaus normal war, wurde zunächst unter genauer Be- 
obachtung des Mannes abgewartet. Eine Nierenverletzung glaubten wir bei dem 
völlig negativen Urinbefunde ausschließen zu können, die Resistenz in der rechten 
Lendengegend wurde für ein Hämatom gehalten. 

Di» Röntgenphotographie ließ außer einem Abbruch des rechten Quer- 
fortsatzes des 3. und 4 Lendenwirbels nichts Krankhaftes erkennen. Der 
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weitere Verlauf des Falles schien zunächst unserem konservativen Verhalten 
recht zu geben: die Schmerzen begrenzten sich immer mehr auf den Bezirk der 
abgebrochenen Wirbelquerfortsätze, die Schwellung in der rechten Lendengegend 
ging zurück; das Allgemeinbefinden blieb gut. Unter entsprechenden äußeren 
Mitteln erfolgte am 11. X. der erste Stuhlgang, danach alle 3—4 Tage auf Einlauf. 
Blähungen gingen spärlich ab. Die Auftreibung des Leibes, die in den ersten 
Tagen sich verstärkte, verschwand, Temperatur und Puls waren vom 14. X., d. h. 
vom 7. Tage ab, normal. 

Am 10. Tage verließ der Pat. zum ersten Male das Bett, klagte nur noch über 
Schmerzen in der Gegend rechts von der Lendenwirbelsäule. 2 Tage später, am 
19. X. kollabierte Pat., nachdem er das Bett verlassen hatte, nachdem er sich 
schon am Morgen nicht so wohl gefühlt hatte als vorher. Er bekam plötzlich unter 
Erbrechen heftige Schmerzen in der rechten Bauchseite und bemerkte hier sehr 
bald eine Vorwölbung. Die Temperatur war weiter normal, der Puls etwas be- 
schleunigt, 95 pro Minute, regelmäßig, kräftig. 

Bei der Untersuchung fand sich in der rechten Bauchseite tatsächlich eine 
kindskopfgroße Vorwölbung, die kaum druckempfindlich war, fluktuierte und 
nach hinten zu durchballotierte. Das Abdomen bot im übrigen nichts Besonderes 
und war reizlos. Der Urin war normal nach Aussehen und Beschaffenheit, abe: 
seit dem Entstehen der Vorwölbung in der rechten Seite in seiner Menge deutlich 
herabgesetzt. Während die Urinmenge vorher täglich 1500—2000 ccm betrug, 
waren es jetzt nur noch 800 ccm in 24 Stunden bei gleicher Flüssigkeitsaufnahme. 
In den folgenden Tagen nahm die Vorwölbung stark zu und reichte nach 2 Tagen, 
am 21. X., fast bis zur Mittellinie, so daß eine Entleerung durch Punktion not- 
wendig wurde, wobei zunächst !/, Liter einer Flüssigkeit abgelassen wurde, die 
klar, bernsteinfarben war und sich einwandfrei als Urin herausstellte, der von 
Eiweiß frei war und im Zentrifugat nur vereinzelte Erythrocyten enthielt. Ab- 
gesehen von der Belästigung durch die Geschwulst war das Allgemeinbefinden 
bei Bettruhe wenig gestört, die Temperatur normal, der Puls wenig beschleunigt; 
Stuhlgang erfolgte mittlerweile täglich ohne Nachhilfe. Harntreibende Mittel 
bewirkten keine Verkleinerung sondern eher eine Zunahme der Geschwulst. Die 
Entleerungen der rechtsseitigen Uringeschwulst durch Punktion wurden danach 
fast täglich wiederholt und betrugen 500—1000 ccm. Am 25. X. wurde sogar 
zweimal punktiert mit Entleerung von 1200 und 950 cem Urin. 

Es war somit nicht zweifelhaft, daß die rechte Niere verletzt worden war. 

Bei der am 23. X. ausgeführten Cystoskopie erwies sich die Blase normal. 
Aus der stilliegenden rechten Uretermündung hing ein kleines Blutgerinnsel heraus, 
das schwarzrot gefärbt war. Die linke Uretermündung arbeitete normal. Die 
Ureterenkatheter ließen sich beiderseits gleichweit und leicht einführen. Links 
wurde normaler Urin in reichlicher Menge, rechts nichts gewonnen. Auf Indigo- 
carmininjektion hin wurde links nach 7 Minuten intensiv blauer Urin abgeschieden, 
rechts dagegen keine Spur. Eine angefertigte Röntgenphotographie ließ die 
rechte Niere nicht, wohl aber eine diffuse Verschleierung erkennen. Es mußte 
demnach bei erhaltener Funktion der rechten Niere für den Urin der Weg nach der 
Blase abgeschnitten sein, und es fragte sich nun, ob die Urinansammlung inner- 
halb des Nierenbeckens oder um die Niere herum erfolgt war, ob es sich also um 
eine echte Hydronephrose oder um eine perirenale Urineyste handelte. Aus dem 
Krankheitsverlauf und den bisherigen Symptomen konnte die Diagnose mit einer 
gewissen Sicherheit weiter präzisiert werden. Die schnelle Entstehung der 
Geschwulst bei relativ wenig Beschwerden sprach gegen echte Hydronephrose 
(Babitzki), das Fehlen anfänglichen Blutharnens gegen eine Verletzung des 
Parenchyms und für eine solche des Nierenbeckens oder des Ureters, die späte 
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Entstehung für eine Nekrotisierung und langsame Demarkierung der gequetschten 
Partie. Am 25. X. wurde bei Wiederholung der Cystoskopie nach Einführen eines 
Ureterkatheters rechterseits Kollargollösung injiziert. Das angefertigte 
Röntgenbild ergab zwar rechts einen großen, unregelmäßigen, bis auf die Darm- 
beinschaufel reichenden Schatten: aber eine Unterscheidung, ob der Schatten 
innerhalb oder außerhalb der Niere lag, war nicht mit Sicherheit möglich, wenn 
auch die sehr unregelmäßige Randung mehr für extrarenalen Sitz sprach. Aus dem 
Ureterkatheter entleerte sich nichts. 

Nunmehr wurde ein Pneumoperitone um angelegt und eine Durchleuch- 
tung vorgenommen, die den Sachverhalt völlig aufklärte.. Wurde der Kranke 
nämlich von der Rückenlage langsam in Seitenlage übergeführt, so sah man bti 
der gleichzeitigen Durchleuchtung bei Erhebung der rechten Seite um etwa 45° 
über die Horizontale die normal große und normal geformte rechte Niere inner- 
halb des Kollargolschattens plötzlich um ihren medialen Rand als Achse mit dem 
seitlichen Rande nach vorn und medial umkippen. Damit war der extrarenale 
Sitz der Flüssigkeitsansammlung erwiesen. 

Die am 27. X. 1920 ausgeführte O peration (Prof. Voelcker) bestätigte die 
Diagnose. Nachdem in Äthernarkose mittels Lendenschrägschnittes die Haut- 
und Muskelschichten durchtrennt waren, gelangte man auf die Sackwand, eine 
derbe, dunkelrote Schicht, die im ersten Augenblicke als vergrößerte Niere im- 
ponierte, ein Irrtum, der durchaus naheliegt und auf den auch von anderer Seite 
(Suter) aufmerksam gemacht worden ist. Nach Ineision dieser derben, schwieligen 
1/ bis 1 em dieken Schicht entleerte sich massenhaft, — mehrere Liter, — vom 
Kollargol schwarz gefärbter, nicht ammoniakalisch zersetzt. aber typisch urinös 
riechender Harn. Nach Trockentupfen der innen mit Fibrinfetzen behafteten. 
großen, vom Zwerchfell bis zum Leistenband reichenden Höhle präsentierte sich 
oben innen an normaler Stelle, die normal große, rechte Niere, die allseitig bis 
zum Hilus von Flüssigkeit umspült, aber noch von ihrer fibrösen Kapsel um- 
geben war. Der untere Nierenpol erwies sich als anämisch infarciert. 

Nach Isolierung wurden die Nierengefäße lege artis unterbunden und durch- 
trennt, so daß die Niere nur noch am Ureter hing. Beim Versuch, ihn zu isolieren. 
erwies er sich 3 cm unterhalb des Nierenbeckens abgetrennt. Am herausgenomme- 
nen Präparat zeigte sich der untere Nierenpol, etwa ein Viertel der Niere, ne- 
krotisch, anämisch infarciert und im Begriffe, sich gegen die sonst gesunde Niere 
zu demarkieren. Der untere Teil des Nierenbeckens und der Anfangsteil des 
Ureters waren ebenfalls nekrotisch, und es war nach Demarkierung dieses Ureter- 
teils gegen den gesunden unteren Abschnitt eine spontane Ablösung des abge- 
storbenen Teiles erfolgt; und von diesem Augenblicke an entleerte sich der Urin 
in die Umgebung der Niere nach Unterbrechung des ableitenden Weges. 

Die Wunde wurde nur zum Teil durch Naht geschlossen, im übrigen tam- 
poniert. Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfälle und konnte Pat. am 26. XI. 
1920 vollständig geheilt entlassen werden. 


Dieser in ihrem Werdegang gefolgten Krankheitsgeschichte ist nur 
noch wenig beizufügen. Der Operationsbefund erklärt den Krankheits- 
verlauf vollständig und bestätigt die Diagnose. Zeller teilt einen 
Fall mit, bei dem es nach einer ganz gleichartigen Verletzung ebenfalls 
zu einer Nekrose des unteren Nierenpols kam und daneben zu einer 
wahren Hydronephrose. In unserem Falle hat zweifellos primär ein 
perirenaler Bluterguß bestanden, der durch Bildung einer schwartigen 
Kapsel sich abgrenzte und dem nachher folgenden Urinaustritt als 
abgegrenzter Hohlraum zur Verfügung stand, nachdem mittlerweile 
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der Bluterguß resorbiert war beziehungsweise sich serös umgewandelt 
hatte. So wurde der Erguß zur ‚„Cyste‘, wie es Coenen schon geschil- 
dert hat. Daß die Abkapselung eine recht vollkommene ist, trotzdem 
die Sackinnenwand kein Endothel hat, geht daraus hervor, daß einer- 
seits keine Urinfiltration mit all ihren verhängnisvollen Folgeerschei- 
nungen auftrat, andererseits urämische Symptome infolge etwaiger 
Urinresorption völlig fehlten, trotzdem die Operation erst volle 8 Tage 
nach dem Auftreten der perirenalen Urincyste vorgenommen wurde, 
eine Tatsache, die keineswegs selbstverständlich ist. 

Der von uns für dieses Krankheitsbild gewählte Name ‚‚perirenale 
Urincyste‘ im Gegensatze zu der nicht urinöse Flüssigkeit enthaltenden 
„perirenalen Blut- oder Serumcyste‘ erscheint uns berechtigt und die 
scharfe Trennung in urinhaltige und nicht urinhaltige Cysten auch 
diagnostisch wichtig. 

Das Symptomenbild entsprach im großen ganzen dem aus der 

Literatur bekannten. Nur zerfiel es infolge der Eigenart des Verlaufes 
in ein primäres und ein sekundäres. Primär: Kollaps mit Erbrechen, 
lokale Druckempfindlichkeit und abwehrende Muskelspannung, Resi- 
stenz durch Bluterguß in der Nierengegend, peritoneale Reizerschei- 
nungen mit Aufstoßen und Angehaltensein von Stuhl und Winden; 
es fehlten Fiebererscheinungen und bluthaltiger Urin. Sekundär: 
Schnell entstehende und wachsende, große fluktuierende, rein urin- 
haltige Vorwölbung in der Flanke, gleichzeitig Aufhören der Urinent- 
leerung von dieser Niere aus in die Blase. 
} -Entschieden wird die Diagnose durch Räntgendurchleuchtung 
nach Kollargolinjektion in die Urincyste mittels des Ureterenkatheters 
oder evtl. auch mittels Punktion von außen und nach Füllung der Bauch- 
höhle mit Gas. Hierbei sieht man die Niere innerhalb des Kollargol- 
schattens bei Änderung der Körperlage „umkippen“. Trotz der Eigen- 
art des Verlaufes wurden bei diesem Falle die früher schon gemachten 
Erfahrungen bestätigt: 

l. Bei der perirenalen Urincyste entwickelt sich die Geschwulst 
viel schneller als dieses bei echter Hydronephrose möglich ist (kürzeste 
von Wildbolz beobachtete Frist der Bildung einer großen Hydrone- 
phrose 6 Wochen). 

2. Bei Verletzung des Nierenbeckens und des Ureters ist die Blutung 
oft nur sehr unbedeutend und kann per vias naturales ganz fehlen, 
während sie bei Zerreißung des Nierenparenchyms meist beträchtlich ist. 

3. Der Blutgehalt einer perirenalen Flüssigkeitsansammlung ist 
um so größer, je schneller nach der Verletzung sie sich bildet. - 

4. Die Neigung zur Abkapselung, d. h. der Übergang eines ,Er- 
gusses“ in eine „Cyste‘ ist um so größer, je langsamer und je später 
nach der Verletzung die Flüssigkeit sich ansammelt. 


292 Fr. J. Kaiser: Perirenale Urineyste. 


ö. Für die Klassifikation solcher Cysten ist nicht ihr Blutgehalt 
maßgebend, sondern die Tatsache, ob sie urinhaltig sind oder nicht. 

6. Wir schlagen vor, alle urinhaltigen Flüssigkeitsansammlungen 
um die Niere als ‚perirenale Urincysten‘‘ zu bezeichnen, die nicht 
urinhaltigen als ‚perirenale Blut- oder Serumcysten“. 
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Lymphangiome der Haut sind eine häufige Erscheinung und als solche 
auch vielseits beschrieben worden. Größere Ausdehnung erreichen sie 
aber nur dort, wo ihnen die Möglichkeit geboten ist, sich im lockeren 
subkutanen Gewebe auszubreiten, wo ihnen also keine feste Unterlage 
Widerstand bietet. Dazu ist das lockere Bindegewebe der Scrotalhaut 
besonders geeignet. Trotzdem sind diese Lynıphangiome selten, wes- 
halb ich den an unserer Klinik beobachteten der Publikation für wert 
erachte. 


Der 19jährige Schlossergehilfe H. E. kam am 1. XII. 1920 mit der Angabe 
zu uns, er hätte 14 Tage vorher einen Schmerz im Hoden gefühlt, der bald ver- 
gangen sci. Nachmittag habe er noch Fußball gespielt, wobei ihm kein Unfall 
zustieß, abends bekam er jedoch derart heftige Schmerzen, daß er sich zu Bett 
legen mußte. Der Hodensack schwoll an, und da die Schmerzen auch nächsten 
Tages nicht vergingen, berief er einen Arzt, der angeblich Hodenentzündung 
konstatierte, Bettruhe und Umschläge verordnete. Die Schmerzen schwanden 
nach 8 Tagen, da aber die Schwellung blieb, ging er zum Spezialarzt, der ihn 
zwecks Operation an unsere Klinik wies. 

Geschlechtliche Affektionen werden negiert. 

Bei der Aufnahme bot Pat. außer allvemeiner Anämie und Dämpfung über 
beiden Lungenspitzen im Allvemeinzustande nichts Besonderes. Der Penis normal, 
die Vorhaut leicht phimotisch, aus der Urethra kein Sekret exprimierbar, der 
Harn klar, enthält keine pathologischen Bestandteile. 

Im Scrotum waren beide Hoden zur Seite gedrängt, zwischen ihnen durch 
die Raphe in zwei fast summetrische Hälften geteilt, von beiden Hoden und Neben- 
hoden deutlich getrennt, eine Geschwulst, die bei der Palpation aus drei Teilen 
zusammengesetzt sich erweist. Der eine Teil am Penisschaft gelegen, ist länglich, 
fluktuierend, ein schlaffer Sack, durchscheinend, die Haut darüber gut verschieb- 
lich. Die zweite Geschwulst von Pflaumengröße leicht uneben, von fast solider 
Konsistenz, nicht transparent, mit der ersten zusammenhängend, doch nicht 


!) Vortrag gehalten in der Sitzung der Wiener urologischen Gesellschaft am 
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kommunizierend. Der dritte Teil perinealwärts gelegen, mit dem zweiten innig 
zusammenhängend, doch ebenfalls nicht kommunizierend, ist leicht druckschmerz- 
haft, grobhöckerig, solid, besitzt einen Stiel gegen das Perineum, der nicht bis 
an sein Ende verfolgbar ist. Über ihm ist die Haut unverschieblich. (Siehe Abb. 1). 

Der rectale Palpationsbefund war negativ, das Foramen obturatum frei. 

Die Diagnose war in diesem Falle nicht ohne weiteres eindeutig zu stellen. 
Wir nahmen eine cystische Geschwulst an, was wohl aus dem ersten Tumoranteil 
hervorging, doch ließen wir nicht 
außer acht, daß nach Angabe des 
Pat. die Geschwulst plötzlich ent- 
standen und schmerzhaft war, einen 
Stiel gegen das Perineum besaß und 
soliden Eindruck bot, so daß eine 
Hernia obturatoria — mit Netz als 
Inhalt —, die sich ins Scrotum den 
Weg gebahnt hatte, erwogen wurde. 

Die Operation (Hofrat Hoche- 
negg) förderte nun einen cystischen 
Tumor zutage. Derselbe konnte bei 
der Operation vom Scrotum nur 
unter Mitnahme des subcutanen Ge- 
webes dort, wo er mit der Scrotalhaut 
im Zusammenhang war, entfernt 
werden, bei der Loslösung rissen 

Ahb. 1. mehrere C'ysten ein, und es entleerte 

sich ein weingelber klarer, sehr bald 

gerinnender Inhalt, die Loslösung des gegen das Perineum hinziehenden binde- 

gewebigen Stieles gelang ohne Schwierigkeiten. Nach der Auslösung des Tumors 
restierten beide Hoden ohne Septum im Scrotum. 

Bci der Befreiung des Tumors von seinen Verbindungen mit dem Penis wurde 
die Urethra stark gequetscht, es entstand nach der Operation eine durch vier 
Tage anhaltende, nur durch Katheterismus zu behebende Retention, konsekutive 
Urethritis, Gangrän der des subeutanen Bindegewebes entbehrenden Scrotalhaut, 
welche Umstände die Heilung verzögerten. Der Pat. bekam später eine Prostatitis 
und ein Infiltrat der rechten Gesäßhälfte, die auf Umschläge und Sitzbäder zurück- 
gingen. 

Der Tumor besteht makroskopisch aus derben, harten unter der 
Subeutis bis knapp an die Oberhaut heranziehenden, knolligen 
Partien und deutlich fluktuierenden cystischen Anteilen. Er ist im 
ganzen von lockerem Bindegewebe umhüllt. Auf dem Durchschnitt 
zeigt er sich zusammengesetzt aus zahlreichen pflaumen- bis erbsen- 
großen Kammern, de durch zarte, durchscheinende Zwischenwände 
voneinander getrennt sind. Der im unaufgeschnittenen Präparat als 
solid imponierende Teil der Geschwulst erweist sich ebenfalls als aus 
etwa kirschgroßen, von einer eiweißhaltigen, weingelben, klaren Flüssig- 
keit prallgefüllten Cysten zusammengesetzt, die miteinander nicht kom- 
munizieren. Der C'ysteninahlt ist am fixierten Präparat zu einer hyalinen, 
aspikartigen, grünlich opaleszierenden, durchscheinenden Masse geronnen. 
In der der Haut zunächst gelegenen Cyste zeigt der geronnene Inhalt — 
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offenkundig durch Beimischung von Blut — Schokoladefärbung. Die 
nicht gefüllten Cysten zeigen an der Innenwand zahlreiche, netzartige 
Bindegewebsstränge und leistenartige Vorsprünge. (Siehe Abb. 2, von 
Herrn Dr. L. Pohl gezeichnet.) 

Mikroskopisch ist der Inhalt der Cysten eine klare, homogene Masse, 
die Lymphocyten, stellenweise — speziell aber die eine braune Cyste — 
Blut enthalten. Die Wand der Cysten ist nicht überall, aber meistenteils 
von einer Lage Endothelzellen ausgekleidet, darüber ist Bindegewebe 
in dem zahlreiche — besonders um die strotzend gefüllten Blutgefäße — 
erweiterte Lymphspalten sichtbar sind. Über dem Bindegewebe ist noch 
die Subceutis zu sehen. 

Der Lage nach ge- 
hört dieser Tumor zu 
den vonKocher, Eng- 
lisch,Wechselmann, 
Karwowski und ande- 
ren beschriebenen, an- 
geborenen Cysten der 
Genitoperinealfalte. Sie 
gehören zu den großen 
Seltenheiten, von denen 
Fantl im Jahre 1914 
57 Fälle von Cysten der 
Raphe ohne Rücksicht 
auf Art und Sitz zu- 
sammenstellt. Seither 
sind wieder einige Fälle 
bekanntgeworden. Diese 
Autoren unterscheiden Abb. 2. 

Dermoid- und Schleim- 

cysten, erst Guttmann beschreibt mehrschichtige Cylinderepithel- 
cysten. Auch die Atherome dieser Gegend werden von einzelnen zu 
den Cysten dieser Art gezählt. Mit Ausnahme der von Guttmann 
beschriebenen Fälle fehlt in den meisten Fällen ein genauer histologi- 
scher Befund. Als Erklärungen für das Zustandekommen dieser Cysten 
werden embryonale Störungen angenommen, so Abtrennungen einzelner 
Hautteile bei der Vereinigung der Genitalfalten (Chiari), mangelhaftes 
Zusammenwachsen der Genitalrinne (Thöle). Guttmann hat die in 
der Raphe des Penis gelegenen in Zusammenhang mit den akzessorischen 
Gängen des Penis zu bringen gesucht, während Fantl sie auf abnormen 
Verlauf der Raphe bei ihrer Entstehung zurückführt. Seiner Lage nach 
gehört dieser Tumor zu jenen, die in der Raphe ihren Ursprung haben, 
betreffs seiner Genese gehört er zu den Lymphangiomen. 
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Lymphangiome des Scrotums sind in der Literatur selten beschrie- 
ben. Eine solche gutartige Neubildung kommt durch die Dilatation 
präformierter Lymphgefäße — welche vorher normal groß waren — 
oder als angeborene Mißbildung zustande, sie sind als einfache, echte 
Geschwülste gutartiger Natur zu betrachten. Dementsprechend ist auch 
das Vorkommen von Endothel in denselben zu bewerten. Vielfach 
wurde die Frage erörtert, ob es sich dabei um eine Lymphstauung han- 
delt oder nicht, heute ist man wohl allgemein der Ansicht, daß es sich un 
eine Transsudation seröser Flüssigkeit in die Cystenräume handelt. Ex 
liegen auch zahlreiche Beobachtungen vor, daß es in diesen Cysten oft 
zu Entzündungen kommen kann (Wiesner, Küttner, Englisch u.a.), 
welche sie als intermittierende Entzündung bezeichnen und für welche 
sie teils Infektion, teils chemische Einflüsse als Ursache annehmen. 

Mit der Lokalisation, wie unser Fall, fand ich nur 2 als Lymphangiome be- 
schriebene, und zwar den einen von Frank, der einen 38jährigen Pat. betraf, 
welcher angeblich erst seit 8 Tagen das Auftreten einer Geschwulst am Hodensack 
bemerkte. An der Scerotalhaut linkerseits neben dem Penis findet sich eine walnub- 
große höckerige (traubige) in der Haut gelegene Geschwulst, die mit der Haut 
gut verschieblich ist, elastische Konsistenz und deutliche Spannung bietet. Über 
einigen der Höcker ist die Haut verdünnt, daß hier ein bläuliches Durchscheinen 
vorhanden ist. 

Die Geschwulst wurde in toto samt der Haut exstirpiert: sie gehörte der 
Haut resp. dem Unterhautzellvewebe an. An einer Stelle angeschnitten entleerte 
sich die Cyste auf einmal gänzlich. Die Flüssigkeit war ein blutig gefärbtes Serum. 
Die Cyste bestand aber nur aus einer einzigen sinuösen Höhle. Die Innenwand 
des dünnen bindegewebigen Balges war mit einer Lage Endothel ausgekleidet. 

Der 2. Fall von Rosenberger betrifft die kasuistische Mitteilung eines 
seltenen Falles von primärer, gutartiger Geschwulst des Scrotums bei einem 
Sjährigeen Knaben von Taubeneigröße in der linken Scrotalseite. Die Unter- 
suchung ergab ein kavernöses Hämolymphangiom nebst angiomatösen Ver- 
änderungen des Präputiums und der Glans penis. 

In unserem Falle bestand wohl eine kongenitale Cyste, die dem 
Träger keinerlei Beschwerden bereitete, bis wahrscheinlich durch ein 
Trauma ein Impuls zur vermehrten Sekretion von Lymphe in präfor- 


mierte Räume stattfand — wie wir sie im mikroskopischen Bilde reich- 
lich um die Gefäße herum angeordnet finden. — Der Bluterguß in eine 


Cyste legt ein vorangegangenes Trauma sehr nahe. 
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Über die temporäre Ausschaltung der Harnröhre und über ihre 
Anwendung bei der Behandlung komplizierter Strikturen ?). 


Von 


A. v. Lichtenberg. 
(Eingegangen am 18. März 1921). 


Es ist ganz eigenartig, daß ein einfaches Prinzip, welches — um 
nur wenige Beispiele zu nennen — sich in der Chirurgie der Speiseröhre, 
des Magens und des Dickdarms als nutzbringend erwies, in der Chirurgie 
der Harnorgane verhältnismäßig wenig Anklang und Beachtung ge- 
funden hat. Dieser Umstand ist um so merkwürdiger, da die Therapie 
der Harnorgane schon zu einer Zeit die Wundärzte beschäftigte, zu 
welcher eine Inangriffnahme der oben beispielsweise angeführten Ge- 
biete noch weit über den Horizont des kühnsten Operateurs hinaus- 
ragte, und da die Ablenkung des Urins bei der Fistelbehandlung 
Dieffenbach schon im Jahre 1829 beschäftigt hat. Mein verstorbener 
Lehrer Czerny besprach im Jahre 1877 in einer größeren Arbeit über 
Penisfisteln sehr ausführlich die ‚Versuche, die schädliche Wirkung des 
Urins von der Wunde fernzuhalten‘ und meinte, daß den sonstigen Vor- 
schlägen, insbesondere der von Le Dran und Vignerie vorgeschlagener, 
von Segalas, Ricord, Arland und anderen ausgeführter Boutonniere, 
welche vielfach nicht ausheilte, bisweilen zum Fernhalten des Urins 
von der Wunde nicht genügte, die Sectio alta unter Umständen als 
„eine sichere Methode der Urinableitung vorzuziehen sei‘. Trendelen- 
burg empfahl den hohen Blasenschnitt als Ableitungsweg bei inoperablen 
vesico-vaginalen oder vesico-uterinalen Fisteln, Poncet die perineale 
Urethrostomie bei inoperablen Strikturen. Die dauernde Ausschal- 
tung der Harnröhre wurde also zunächst als Palliativoperation bei 
Fisteln und Unwegsamkeit systematisch empfohlen. Daß Sectio alta 
und Urethrostomi.ı perinealis selbst im letzteren Fall keine Konkurrenz- 
methoden sind, ist ohne weiteres klar, wenn man bedenkt, mit welchen 
Nachteilen die perineale Harnröhrenfistel, welche Lennander als eine 
vollständige Bankerotterklärung bezeichnete, verbunden ist. Verfolgt 
man die ausgedehnte Strikturliteratur der letzten 40 Jahre, so kann 
man auch daraus ersehen, daß Poncet nur wenig Nachahmung gefunden 








1) Auszugsweise vorgetragen anläßlich der 45. Tagung der Deutschen Ge- 
sellschaft für Chirurgie. 
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hat. Heute gehört die Methode nur noch der Geschichte an. Aber auch 
die sonstigen Arten der Ablenkung, welche an der Harnröhre angreifen, 


sind schon deshalb abzulehnen, weil sie eine physiologische Einheit 


unterbrechen. Ich werde sie im folgenden nicht berücksichtigen. 

Hingegen wurde die Sectio alta als Ablenkungsart für die Chirurgie 
der Harnwege weiter ausgebildet durch die Ausübung des retrograden 
Katheterismus und noch weiter als Voroperation für die Resektion der 
Harnröhrenverengerung resp. für die plastischen Operationen der weib- 
lichen Blase und Harnröhre. 

Soweit ich feststellen konnte, waren Boeckel und Verguin die 
ersten, die den hohen Blasenschnitt bei Unauffindbarkeit des proxi- 
malen Harnröhrenstumpfes bei der äußeren Urethrotomie zum Zwecke 
des rückläufigen Katheterismus anwandten. Der Kunstgriff gefiel, er wird 
auch noch heute viel angewendet und hat die Weiterentwicklung der 
besonders in England geübten und zu hoher anatomischer Vollendung 
gebrachten Methoden der äußeren Urethrotomie (Syme, Cock, 
Guthrie, Morris) ganz unterbunden. Diese Art der Sectio alta stellte 
nur eine Operation der Verlegenheit und der Not dar, man konnte jedoch 
den hohen Blasenschnitt zur Förderung der Heilung der Urethrotomie, 
der im Anschluß daran ausgeführten Resektion oder Naht der Harnröhre 
zur tem porären Ableitung des Urins auf die Heilungsdauer benützen. 
„Die Aussichten zum Gelingen einer solchen Operation müssen natürlich 
bedeutend größer sein, wenn der Harn durch einen hohen Blasenschnitt 
abgeleitet ist“, sagt Lennander, aber bereits bei der Durchsicht der 
Kasuistisk der 70er und 80er Jahre findet man Fälle (u.a. König, Eigen- 
brodt,Defontaine,Boursier,Guvon,Älbarran,Loumeau), bei 
welchen die Sectio alta zur Urinableitung ausgeführt oder nach dem retro- 
sraden Katheterismus aus ähnlicher Überlegung stabilisiert wurde. Auf 
dieser Grundlage wandte dann Marion systematisch in 42 Fällen die 
Ableitung des Urins durch Blascenfistel bei der Resektion der Harnröhre 
und zirkulären Urethralnaht an, und Joseph empfahl im Jahre 1913 in 
seinem Kongreßvortrag auf Grund seiner sehr günstigen Erfahrungen die 
Methode. Auch ich möchte mich dieser Empfehlung auf Grund meiner 
Erfahrungen anschließen, um so mehr, da ein derartiges Vorgehen in 
der Form der infrasymphysären Blasendrainage von Stoeckel für die 
plastischen Eingriffe der Blase und Harnröhre in der operativen Gynö- 
kologie bereits eine Selbstverständlichkeit darstellt. 

Man kann auf Grund dieser historischen Entwicklung des Problems 
die temporäre Ausschaltung der Harnröhre für die Behandlung be- 
stimmter Formen der Harnröhrenruptur, der Harnröhrenresektion und 
Naht und für die plastischen Eingriffe der weiblichen Blase und Harn- 
röhre nicht nur als empfehlenswert, vielmehr als das zeit- und schul- 
gemäße Vorgehen betrachten. Es ergab sich daraus die Frage, ob ein 
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ähnliches Vorgehen nicht auch für die Behandlung der komplizierten 
Strikturen mit Nutzen anzuwenden wäre? 

Unter komplizierten Strikturen verstehe ich solche, welche fast oder 
gar nicht sondierbar sind, oder deren vorsichtige lege artis ausgeführte 
Sondierung immer wieder von Blutung, Fieber, Schüttelfrost begleitet 
wird, und solche mit Periurethritis, Urinphlegmone, Abscesse oder Urin- 
fisteln. Daß solche Strikturen nicht allzu häufig vorkommen, ergibt sich 
aus größeren statistischen Zusammenstellungen. So konnte Desnos 
unter 500 Strikturen 387 mit Dilatation, 78 mit Urethrotomia interna, 
32 mit Elektrolyse behandeln, und nur in 3 Fällen wurde die äußere 
Urethrotomie vorgenommen. Scudder behandelte alle seine 404 Fälle 
mit Divulsion, und Christen, welcher Burckhardts Material bear- 
beitet, berichtet über 15 äußere Urethrotomien unter 400 Fällen. Dabei 
hatten aber die Fälle, die durch Dilatation behandelt wurden, 1,3% 
Mortalität. Doch sind diese Statistiken für das ‚chirurgische Strikturen- 
material‘ insofern nicht maßgebend, da dieses sich, wie bekannt, in der 
Mehrzahl aus schweren und schwersten Fällen zusammensetzt. 

Ich habe von jeher die Empfindung gehabt, als wäre die Dilatations- 
behandlung schwerer Strikturen etwas Unchirurgisches. Man muß dabei 
nicht an die Auswüchse dieser Therapie wie z. B. an die von Hirsch- 
berg empfohlene Tunnellierung der Harnröhre denken. Es sind 
genug Fälle bekannt, bei welchen die einfache Anwendung der Sonde 
in kürzester Zeit, die Franzosen nennen es Coup foudroyant, zum 
Tode führte. Drängt sich da einem nicht nie Frage auf, ob es nicht auch 
andere gangbare Wege gibt, welche solche Klippen umgehen? 

Bei aufmerksamer Verfolgung der Literatur findet man wiederholt 
vermerkt, daß selbst jahrelang bestehende Harnröhrenfisteln nach 
der aus irgendeinem sonstigen Grunde angelegter Sectio alta in 
überraschend kurzer Zeit ausgeheilt sind. So erwähnt König (1880) 
einen Fall von traumatischer Harnröhrenstriktur, bei welcher .die 
äußere Urethrotomie bereits 2mal erfolglos ausgeführt und die be- 
stehende Fistel 3 Wochen nach der Sectio alta ausgeheilt war. 
Seit 3 Jahren bestehende Fisteln heilten in Eigenbrodts (1886) und 
Defontaines (1886) Fällen innerhalb eines Monats, und Boursier 
(1891) berichtet über die Heilung einer 5 Jahre bestehenden Fistel nach 
21/, Monaten. Lumeau (1886) heilte eine fistulöse Striktur und eine 
Fistel nach Hypospadieoperation durch Ableitung des Urins mittels 
Sectio alta. Mac Nalty (1896) hat in 1 Fall von Striktur mit falschem 
Weg und Urininfiltration mit Absceß und Retention durch Liegenlassen 
des für die suprapubische Punktion verwendeten Trokars Heilung erzielt, 
und Treves (1886)!) bespricht bereits systematisch diese Form der Be- 
handlung. Die Arbeit von Fabrikant (1897) über die Sectio alta als 


1) Die Arbeit war mir leider nicht zugänglich. 
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Heilverfahren bei impermeablen Strikturen des Harnkanals und bei 
Harnfisteln ist insofern verdienstlich, als sie als erste entschieden für die 
Anwendung dieser Methodik eintritt. Fabrikant ging planmäßig 
vor und heilte eine seit 13 Jahren mit allen Mitteln behandelte fistulöse 
Striktur 32 Tage nach Anlegen der Sectio alta. „Bei der Behandlung 
hartnäckiger Harnfisteln leistet die Sectio alta — nach seiner Formu- 
lierung — dadurch unschätzbare Dienste, daß mit der Ablenkung des 
Urins die Fisteln eine radikale Austrocknung erfahren und bald nachher 
ganz verheilen. Durch den Perinealschnitt läßt sich dieses Ziel nicht 
erreichen.“ 

Fast zu gleicher Zeit erwähnt Lennander einen Fall von Fistel- 
heilung nach den schweren Folgen einer traumatischen Striktur durch 
Sectio alta und Lissjanskispricht vom Permeabelwerden impermeabler 
Strikturen und Resorption der periurethralen Infiltrate nach hohem 
Blasenschnitt. Schließlich erwähnt Vwedenski (1902) einen Fall 
von Albarran, deren Operation er beiwohnte, wobei die lange be- 
stehende Harnfistel innerhalb 10 Tagen nach Ausführung der Sectio 
alta verheilte, und Blagowjeschtschenski (1902) einen hochgradig 
vernachlässigten, seit 20 Jahren behandelten Patienten, den er durch 
Anlegen der Sectio alta in kaum mehr als 3 Monaten von seinen Fisteln 
befreien konnte. Ä 

Soviel in der Literatur. Es ist auffallend, daß seit den neunziger 
Jahren es fast ausschließlich russische Chirurgen waren, welche sich mit 
diesem Gegenstand beschäftigten, und wird darin eine Erklärung finden, 
daß ähnlich schwere und vernachlässigte Fälle in Westeuropa wohl 
seltener vorzukommen pflegen. Auch mich hat meine jahrelange Kriegs- 
betätigung in Ungarn vor die Notwendigkeit gestellt, mich mit dieser 
Frage eingehender zu befassen und bei der Behandlung schwerer Harn- 
röhrenverengerungen die temporäre Ausschaltung der Harnröhre zu 
versuchen. Ä 

Zunächst wendete ich sie bei Fällen an, welche durch schwere akute 
Zustände kompliziert waren. Ich will nicht durch Wiedergabe langer 
Krankengeschichten ermüden, es sei daher nur mein erster diesbezüg- 
licher Fall als Typus und auch dieser kurz beschrieben. 

Es handelte sich um einen verwahrlosten Mann Mitte der fünfziger 
Jahre, welcher sich seit Jahren in den verschiedensten Spitälern Ober- 
ungarns herumtrieb. Die Erkrankung trat vor 20 Jahren in Erscheinung, 
seither hatte er fast jährlich wiederholte schwere Krankheitszustände 
mit kompletter Retention, Anschwellung des Gliedes usf. erlebt, wes- 
wegen er wiederholt operiert wurde. Auch bei seiner Aufnahme in das 
Allgemeine Krankenhaus in Kassa waren die Genitalien unförmlich 
angeschwollen, ebenso die entzündete Dammgegend, an welcher sich 
unter großen Qualen aus drei Fisteln Urin entleerte. Nachdem der Pa- 
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tient in äußerst schlechtem Allgemeinzustand war, hoch fieberte und 
cine vorsichtige Sondierung mißlang, machte ich, um ihn mal zunächst 
von der Retention zu befreien und den Urinabfluß zu sichern, die Sectio 
alta. Ich war sehr überrascht zu sehen, daß Darm und Genitalien wenige 
Tage nach diesem Eingriff vollständig abschwollen, die Fisteleiterung 
schnell nachließ, daß eine 14 Tage nach der Operation versuchte Son- 
dierung der Harnröhre mit 14 Charriere ohne weiteres mit Leichtigkeit 
gelang, ja daß ich in derselben Sitzung ohne jede Reaktion. Sonden bis 
Nr. 20 einführen konnte. Innerhalb 4 Wochen verheilten die Fisteln, die 
Harnröhre war wegsam, so daß die Blasendrainage weggelassen werden 
konnte. Der Patient verließ nach 6 Wochen geheilt das Krankenhaus. 
Es wurde ihm geraten, sich 4wöchentlich eine Sonde von 20 Charr. 
einführen zu lassen. 

In der Folgezeit gelang es mir noch, bei 3 ähnlich schwer liegenden 
Fällen von postgonorrhoischer Striktur bei ähnlichem Vorgehen — 
2 mal habe ich dabei außerdem periurethrale Abscesse resp. Phlegmone 
gespalten — ebenso schnell und überraschend Heilung zu erzielen. 

Diese Patienten, die aus vitaler Indikation operiert werden mußten, 
wurden auf diese Weise nicht nur der schweren Folgeerkrankung, son- 
dern auch ihres ursprünglichen Leidens los. Nur ein fünfter schwer 
uroseptischer Patient, außerdem noch Diabetiker, der komatös einge- 
liefert wurde, erlag trotz Blasenfistel und Spaltung der Phlegmone. 

Besonders erfreulich war die Leichtigkeit, mit welcher die früher 
unwegsame Harnröhre nachher — ich habe immer 14 Tage nach An- 
legung des hohen Blasenschnittes gewartet — sondiert und ohne lokale 
oder allgemeine Reaktion schnell erweitert werden konnte. 

Von welchem Nutzen übrigens die Ausführung der Sectio alta bei 
fistulösen Strikturen sein kann, beweist ein sechster posttraumatischer 
Fall (Allgem. Krankenhaus Miskolcz). 

Es handelte sich um einen 30jährigen Grubenarbeiter, der vor 5 
Jahren in Amerika verschüttet wurde. Gleich nach dem Unfall und 
einige Monate nachher wurde bei ihm wegen Zerreißung der Harnröhre 
durch Beckenfraktur die äußere Urethrotomie vorgenommen und*ein 
hoher Blasenschnitt ausgeführt. Bei seiner Vorstellung bestand eine 
inpermeable Striktur mit einer Urinfistel am Damm und dem Blasen- 
schnitt entsprechend eine kleine nach rechts verzogene Fistel über der 
Symphyse, welche zeitweise zuheilte, zeitweise aufbrach und vom 
Patienten dazu benutzt wurde, um bei den häufig sich einstellenden Re- 
tentionen, sich durch dieselbe mit einem Strohhalm zu katheterisieren. 
Nebenbei hochgradig zersetzter Urin, schmerzvolle Cystitis. Nachdem 
bei diesem Patienten keine akuten Veränderungen in der Umgebung der 
Harnröhrenfistel bestanden, wäre es wohl naheliegend gewesen, die 
schwere traumatische Striktur samt Fistel direkt durch Resektion an- 
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zugehen. Mit Rücksicht auf die schwere und jedem Behandlungsversuch 
trotzende Cystitis habe ich mich auch hier zunächst zu dem hohen 
Blasenschnitt entschlossen, zumal ic" bei der Bougierung von der Damm- 
fistel aus ein leises Reiben feststellen konnte, woraus ich auf Inkrusta- 
tion des Blasenhalses schloß. Diese Veränderung konnte bei der 
Sectio alta auch festgestellt werden, man fand jedoch dabei einen wall- 
nußgroßen Phosphatstein, welcher in einer Höhle lag, die nur durch 
eine engste Öffnung mit dem Blasenlumen kommunizierte. -Diese Stein- 
bildung wurde vermutlich durch Anspießung bei der Beckenverletzung 
verursacht. Ohne den hohen Blasenschnitt wäre der Umstand zunächst 
unentdeckt geblieben und hätte der Heilung große Schwierigkeiten 
bereitet. So wurde der Fall durch an die Sectio alta sofort angeschlossene 
Spaltung und Exstirpation der narbig veränderten Gewebe am Damm 
der Heilung zugeführt. 

Ermuntert durch die ersten überraschenden Erfolge bei den akuten 
Zuständen entschloß ich mich dazu, die Sectio alta methodisch zur 
Behandlung auch solcher Strikturen anzuwenden, welche 
der Dilatationsbehandlung, sei es durch schwere Passierbarkeit 
und heftige lokale oder allgemeine Reaktion, sei es durch — trotz Be- 
handlung bestehende — Chronizität oder Neigung zum Rezidivieren, 
Schwierigkeiten bereiteten. 

Bei den 4 so behandelten Fällen von schwerer postgonorrhoischer 
Striktur, haben mich meine Erwartungen nicht getäuscht. Die 14 Tage 
nach Anlegen der Blasenfistel vorgenommene Dilatationskur über- 
raschte schon dadurch, daß man sofort mit verhältnismäßig dicken 
Sonden (12—14 Ch.) beginnen und die Dehnung schnell, sicher und 
ohne irgendwelche Reaktionen durchführen konnte. | 

In 2 Fällen traumatischer Striktur dieser Arbeitsperiode habe ich es 
vorgezogen, der Anlegung der Blasenfistel die Resektion und Naht der 
strikturierten Harnröhre nachfolgen zu lassen. Der posttraumatische 
Vernarbungsprozeß hat einen anderen Charakter als die gonorrhoische 
Striktur, bei welcher es sich nicht selten — worauf schon Harrison hin- 
gewiesen hat — um Veränderungen handelt, die sich bloß in der Sukmu- 
cosa abspielen, also um eine Kompression der Harnröhre von außen. 
Auch die Unwegsamkeit wird oft teilweise durch entzündliche Schwel- 
lung, ödematöses Durchtränken des Gewebes verursacht, und die ganze 
Natur der Narbe scheint anders und für die Dehnungsmöglichkeit gün- 
stiger geartet zu sein. Schließlich ist es noch zu bedenken, daß mög- 
licherweise auch die Beeinträchtigung des Harnröhrenmuskulatur durch 
Ödem und Entzündung beim Zustandekommen von Verengerungen und 
Retentionen eine Rolle spielt. 

Denjenigen, welche die Vornahme eines hohen Blasenschnittes zur 
Ausschaltung der Harnröhre bei der Behandlung komplizierter Strik- 
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turen als einen im Verhältnis zur Krankheit zu schweren Eingriff emp- 
finden, möchte ich entgegenhalten, daß die Ausführung desselben in der 
Form der suprapubischen Blasendrainage!) — also für die Mehrzahl der 
in Betracht kommenden Fälle — neben den Gefahren, Unannehmlich- 
keiten und der Unsicherheit, welche die Dilatationsbehandlung schwerer 
Verengerungen mit sich bringt, und die ein jeder, der sich mit derartigen 
Fällen beschäftigt hat, wohl aus eigener Erfahrung kennt, als Eingriff 
gar nicht ins Gewicht fällt. Daß die Behandlung solcher Fälle und in 
dieser Form viel mehr dem alten Prinzip des tuto, cito et jucunde ent- 
spricht als jede andere Möglichkeit der Strikturbehandlung, scheint mir 
nach meiner Erfahrungen zutreffend zu sein. 

Ich empfehle daher ihre Nachprüfung. Es ist ja möglich, daß neben 
der Sectio alta in manchen Fällen eine innere oder äußere Spaltung der 
Striktur zur Sicherung des Resultates notwendig sein wird, die ein- 
greifenden Resektionen wird man bei gonorrhoischen Strikturen sicher- 
lich oft vermeiden können, zumal diese in den infizierten Fällen, wo sie 
keine Chancen für die prima intentio bieten dürften, eigentlich gar nicht 
in Betracht kommen. Die Domäne der Resektion bildet hauptsächlich 
die traumatische Verengerung der Harnröhre. Bei den postgonorrhoi- 
schen Strikturen kommt man, scheint es mir, mit dem geschilderten, 
weniger eingreifenden Vorgehen aus. 

Schließlich erscheint mir zur Unterstützung der Behandlung die 
Anwendung physikalischer Heilmethoden vom Damme aus vielver- 
sprechend zu sein. i 

Ich fasse zum Schluß kurz zusammen. 

Die temporäre Ausschaltung der Harnröhre in der Form des hohen 
Blasenschnittes oder der suprapubischen Blasendrainage kommt als 
Heilverfahren für die Behandlung komplizierter Harnröhrenstrikturen 
in Betracht: | | 

l. bei akuten Fällen, mit infizierten Fisteln, Urinphlegmone, Re- 
tention; 

2. bei chronischen Fällen, welche der Dilatationsbehandlung be- 
sondere Schwierigkeiten bereiten. 

Ihre Anwendung gestaltet die Behandlung schonender und sicherer 
und verkürzt ihre Dauer. Die temporäre Ableitung des infizierten Urins, 
das Verschonen der erkrankten Teile von allen Insulten ermöglichen die 
spontane Rückbildung von Veränderungen, welche unseren mechanischen 
Heilbestrebungen unter anderen Umständen dauernd Trotz bieten 
würden. 


1) Vgl. auch Voelcker, in Voelcker-Wossidlo: Urologische Operationslehren. 
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Die freie Hodentransplantation beim Menschen. 
Von 


Dr. Robert Lichtenstern (Wien). 
(Eingegangen am 19. März 1921.) 


Der intakte Bestand der physischen und psychischen Sexuszeichen 
ist von der Funktion der innersekretorischen Anteile der Geschlechts- 
drüsen abhängig. Die Resultate tierexperimenteller Forschung, die Er- 
gebnisse der freien Hodentransplantation beim Menschen, wie Beobach- 
tungen an kastrierten Individuen waren beweisend für diese Auffassung. 
Der Verlust der männlichen Geschlechtsdrüsen hat charakteristische 
Veränderungen zur Folge, deren Entwicklungsgrad abhängig ist von dem 
Zeitpunkte, wann dieser Eingriff geschehen ist. Bei angeborener Hypo- 
plasie dieser Organe oder bei Kastrationen vor der Pubertät kommt es 
zu einem Symptomenkomplex, der von Griffith und von Tandler 
und Grosz beschrieben und für den der Name Eunuchoidismus gewählt 
wurde. Er kennzeichnet sich dadurch, daß einzelne Sexuszeichen über- 
haupt nicht zur Ausbildung gelangen, andere nur sehr mangelhaft, da 
begreiflicherweise gerade bei der Entwicklung des Organismus das 
Fehlen oder die unzureichende Funktion dieser Drüsen besonders schwer- 
wiegende Folgen hat. Von den charakteristischen Erscheinungen bei 
solchen Individuen ist besondres das abnorme Längenwachstum der 
Extremitäten, bedingt durch abnorm lange Persistenz der Knochen- 
kerne, die Fettanhäufungen an einzelnen typischen Stellen des Körpers, 
die mangelhafte Behaarung, eine hohe infantile Stimme, ein kleines in- 
fantiles Genitale, mangelhafte oder nicht entwickelte Potenz zu er- 
wähnen. Beim Erwachsenen treten nach der Kastration ebenfalls be- 
stimmte Erscheinungen auf, deren einzelne mit den früher beschriebenen 
fast identisch sind, doch selten denselben Grad erlangen, da ja die 
Sexuszeichen schon angelegt und ausgebildet waren und es sich um 
eine durch das Fehlen der endokrinen Funktion bedingte Rückbildung 
handelt. Charakteristisch ist der Ausfall der Barthaare, der Haare am 
Stamme und an den Extremitäten, Fettanhäufung am Abdomen, an den 
Oberschenkeln, den Mamillen und am Hals, Rückbildung der Prostata, 
Umwandlung der Stimme in eine höhere Tonlage, Verlust der sexuellen 
Potenz. | 
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Diese für das Wesen, die Arbeitsfähigkeit und Lebensfreude des Men- 
schen so außerordentlich eingreifenden Veränderungen waren schon 
früher Gegenstand therapeutischer Versuche. Brown Sequard hat 
durch sein bekanntes Experiment gezeigt, welchen Einfluß die Injektion 
tierischer Testikelsubstanz auf den menschlichen Organismus besitze. 
Durch die im Laufe der Zeit gewonnene Erkenntnis der Abhängigkeit der 
Sexuszeichen von der Funktion der Geschlechtsdrüsen war es naheliegend, 
gerade bei diesen Fällen die Organotherapie mit Hodensubstanz in An- 
wendung zu bringen. Die chemische Industrie hat eine ganze Anzahl 
gut brauchbarer Präparate erzeugt, es gelang in einzelnen Fällen, mit 
diesen vorübergehende Wirkungen zu erzielen, besonders einzelne psy- 
chische Erscheinungen temporär günstig zu beeinflussen, nie aber einen 
dauernden Effekt auf die geschwundenen physischen Sexuszeichen zu 
erzielen. Beim Eunuchoidismus wurden gegen die übermäßigen Fett- 
anhäufungen Schilddrüsenpräparate empfohlen, die in einzelnen Fällen 
recht günstig wirkten, es wurde das Radium zur Steigerung der endo- 
krinen Funktion versucht; dauernde oder gestaltende Wirkung konnte 
auch mit diesem Mittel nicht erreicht werden. Eine ursächliche Therapie 
dieses ganzen, so charakteristischen Zustandes mußte in dem Versuche 
bestehen, das verloren gegangene oder mangelhaft entwickelte Organ 
durch ein anderes, gut funktionierendes zu ersetzen. Die Wege für die 
menschliche Therapie bahnten, wie schon oft, die Versuche am Tier, 
an dem Hodentransplantationen gelungen waren, durch die alle Folgen 
der Kastration vollkommen behoben werden konnten. Aus der großen 
Literatur über diesen Gegenstand will ich hier nur kurz erwähnen, daß 
diese Experimente zuerst an Hähnen ausgeführt wurden. Berthold 
hat als erster sich mit dieser Frage befaßt, und es gelang ihm, durch 
Kastration und nachherige Auto- und Homoiotransplantation den Tieren 
den Hahnencharakter zu erhalten und zu beobachten, daß der Hoden 
nicht nur auf seinem Mutterboden, sondern auch an anderen Stellen im 
Organismus eine endokrine Tätigkeit entfalten kann. 50 Jahre später 
hat Foges neue Transplantationsversuche an Hähnen ausgeführt und 
zog aus diesen den Schluß, daß der Hoden durch innere Sekretion ge- 
staltend auf die Sexuszeichen wirke. Neuere Versuche stammen von 
Pezzard, der beim kastrierten Tiere durch Transplantation vollkommen 
den Hahnencharakter erzielen konnte. Am Säugetier hat Hunter schon 
im Jahre 1780 bei einem Hunde eine Transplantation gemacht, die durch 
den Eingriff aufgetretenen Folgeerscheinungen aber in ihrer Tragweite 
nicht erfaßt. Zahlreiche andere Versuche folgten, aber erst durch die 
Operationen Steinachs an Ratten und Meerschweinchen wurde der 
einwandfreie Beweis der Möglichkeit einer Transplantation am Säugetier 
mit nachheriger, lange dauernder Funktion des eingepflanzten Organes 
erbracht. Es ist Steinach gelungen, sowohl beim jugendlichen wie beim 
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Spätkastraten alle Folgeerscheinungen dieses Eingriffes durch die Im- 
plantation zu beseitigen, es war weiter möglich, durch Einpflanzung der 
andersgeschlechtlichen Geschlechtsdrüsen auf kastrierte Tiere Feminie- 
rungen und Maskulierungen zu erzeugen, deren Wirkung ebenfalls lange 
Zeit erhalten blieb. Diese Versuche waren grundlegend für die Auffassung 
von der inneren Sekretion der Geschlechtsdrüsen und deren Einfluß auf 
Gestaltung und Erhaltung der sekundären Sexuszeichen. 

Die Frage, an welche Zellelemente diese Funktion geknüpft ist, ist 
noch Gegenstand verschiedener Diskussionen; die heute besonders von 
Steinach vertretene Theorie der endokrinen Funktion der Zwischen- 
zellen gewinnt beim Studium seiner Versuche außerordentlich an Beweis- 
kraft, speziell die histologischen Untersuchungen der Transplantate 
sprechen überzeugend für seine Lehre. Andere Autoren nehmen an, daß 
den Leydigschen Zellen nur eine trophische Funktion zukommt, daß 
diese erhaltend und aufbauend für die Samenzellen wirken, Untersu- 
chungen, mit denen sich K yrle befaßt hat und der auf Grund seiner histo- 
logischen und experimentellen Befunde den Samenzellen eine endokrine 
Funktion zuschreibt. Auf Grund neuerer Untersuchungen, die zeigen, 
daß Zwischenzelle und Samenzelle denselben entwicklungsgeschichtlichen 
Ursprung haben, wird wahrscheinlich eine beide Auffassungen befrie- 
digende Klärung erreicht werden. Für die praktische Chirurgie ist ent- 
scheidend, daß an das Transplantat die endokrine Funktion gebunden 
ist und daß diese nach der Operation jahrelang in unverminderter Weise 
bestehen bleiben kann. 

Die Transplantationsversuche Steinachs bildeten die wissenschaft- 
liche Basis für die Übertragung dieser Ergebnisse auf den Menschen. Die 
zufällige Aufnahme eines verwundeten Soldaten mit allen Folgeerschei- 
nungen der kompletten Kastration auf die Abteilung war die unmittel- 
bare Ursache für mich den Versuch einer Heilung dieses Zustandes durch 
Implantation eines Hodens zu machen. Es wurde ein Verfahren, das auf- 
gebaut war auf der von Steinach im Tierexperiment geübten Methode 
gewählt. Von vornherein war es klar, daß bei diesem Eingriff nicht nur 
eine minutiöse Technik, sondern auch die günstigsten Bedingungen für die 
Einheilung des Implantates gegeben sein müßten. Die schnelle oder auch 
langsame Resorption des eingepflanzten Gewebes zu verhindern, war 
für das Gelingen von grundlegender Bedeutung. Es mußte für das Im- 
plantat ein Boden gewählt werden, der eine rasche Vaskularisation er- 
möglicht und doch für ein längeres Intaktbleiben des eingepflanzten 
Gewebes eine gewisse Gewähr bietet. Der wundgemachte Muskel er- 
schien auf Grund der verschiedenen Tierversuche, wie auch früherer Be- 
obachtungen am Menschen als die geeignetste Basis, Peritoneum wie 
subkutanes Zellgewebe, wie auch das Scrotum boten nicht dieselben 
günstigen Voraussetzungen. Implantationen in das Scrotum habe ich 
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bei 4 Fällen anläßlich Kastrationen tuberkulöser Hoden mit den noch 
intakten Anteilen des Organes ausgeführt; trotz vorsichtigster Technik 
kam es bei diesen Fällen innerhalb einiger Wochen entweder zur Seque- 
stration oder Resorption des eingepflanzten Gewebes. Die Muskulatur 
in der Inguinalgegend wurde gewählt, weil an dieser Stelle das Implan- 
tat am sichersten vor Traumen geschützt ist. Es erschien weiter ange- 
zeigt, den einzupflanzenden Hoden in zwei Hälften geteilt zu implan- 
tieren, und zwar auf jede Seite einen Teil, um bei einer eventuellen In- 
fektion nicht das ganze Material zu verlieren. Es wurde angenommen, 
daß die auf dem Muskel aufsitzende Hodenhälfte von dieser Basis her 
rasch vaskularisiert wird, daß die Albuginea des Organes einen Schutz 
für die Resorption durch das Nachbargewebe bieten werde, ja daß auch 
auf diesem Wege ernährende Gefäße zur Entwicklung kommen könnten. 
Die späteren Erfahrungen bestätigten diese Annahmen. 

Der Gang der Operation gestaltet sich in Kürze folgendermaßen: 
Durch einen Schnitt in der Inguinalgegend wird der Obliquus freigelegt. 
ein etwa 2 cm im Durchmesser großes Stück der bedeckenden Fascie ex- 
zidiert, der Muskel zart skarifiziert und auf die wundgemachte Stelle die 
eine Hodenhälfte aufgesetzt, die Albuginea rings mit zartesten Seiten- 
oder Catgutnähten fixiert, wobei zu achten ist, daß immer ein kleiner 
Zwischenraum zwischen dem eingepflanzten Gewebe und der Faszie 
erhalten bleibt. Darüber konmt eine Fettnaht und dann die Hautnaht. 
schließlich ein sehr leicht aufliegender Verband. 

Diese Methodik hat sich bisher in 22 Fällen gut bewährt, es kam 
bei allen zur dauernden Anheilung des Implantates. Es empfiehlt sich. 
den Eingriff in Äthernarkose zu machen, da durch das injizierte An- 
ästhetikum das Gewebe geschädigt und die Heilungsbedingungen gestört 
werden könnten. Absolute Bettruhe durch 12 Tage nach dem Eingriff 
ist notwendig. um eine widerstandsfühige Fixation des eingepflanzten 
Gewebes zu erzielen. 

Eine weitere, für die Durchführbarkeit dieser Operation grund- 
legende Frage war die Wahl des Implantationsmateriales. Es muß vor 
allem betont werden. daß die Erfahrung gelehrt hat. daß das ideale Mate- 
rial für die Einpflanzung der menschliche Hoden direkt lebenswarm vom 
Spender auf den Empfänger überpflanzt sowohl für die reaktionslose 
Einheilung wie für die Dauerwirkung bildet. Derselben Ansicht sind 
auch andere Autoren. wie Lydston. die sich in letzter Zeit mit Trans- 
plantationen befaßt haben und über größere Beobachtungsreihen ver- 
fügen. Normale Hoden von gesunden Individuen zu transplantieren, 
wird man nur unter ganz besonderen Bedingungen in die Lage kommen, 
dagegen ist zeitweise die Möglichkeit gegeben. einen kryptorchen Hoden 
zu verwenden. Wenn ein solches Organ einem erwachsenen Träger 
Schmerzen verursacht, das Herunterziehen in die normale Lage nicht 
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mehr möglich ist, Komplikationen mit einer gleichzeitig bestehenden 
Hernie vorhanden sind, die eine Konservierung des Testikels verhindern, 
dann wird dieses früher unbenützt vernichtete Organ, wenn es ge- 
nügendes Parenchym besitzt, ein brauchbares Implantationsmaterial 
abgeben. Es wird angenommen, daß der kryptorche Hoden ein in der 
Entwicklung gehemmter ist, andere meinen, daß die durch die abnorme 
Lage bedingten Traumen Ursache der unvollkommenen Entwicklung 
sind, beide Ansichten geben aber zu, daß ein solcher Hoden innersekre- 
torisch eine ausreichende Funktion besitzen kann. Da es bei den Trans- 
plantationen nur auf diese allein ankommt, so eignet sich bei entspre- 
chendem Baue ein derartiger Hoden für diesen Zweck. Bei beider- 
seitigem Kryptorchismus soll ein Hoden nicht verwendet werden, nur 
einseitige, atypisch gelegene Hoden bei einem zweiten normalen Organ. 
Indikationen zur Entfernung eines normalen Hodens gibt es fast nie, 
man wird bei schweren Verletzungen, bei denen der Hoden derart 
Schaden gelitten hat, daß er entfernt werden muß, oder bei ganz kom- 
plizierten Hernienoperationen vielleicht einmal in die Lage kommen, 
einen sonst intakten Testikel abtragen zu müssen. 

Das freiwillige Angebot eines Menschen, eines seiner Organe einem 
anderen zu opfern, liegt im Bereiche der Möglichkeit. Ein Fall von sehr 
entwickeltem Eunuchoidismus, den ich vor längerer Zeit operierte, war 
Ursache, daß der Vater des Betreffenden auf meine Veranlassung einen 
seiner Hoden zur Transplantation zur Verfügung stellte. Der Erfolg war 
ein ganz ausgezeichneter, die Wirkung trat in auffallend rascher Weise 
auf und in einer sehr befriedigenden Intensität, ein Beweis, daß das nahe 
verwandte Organ auch beim Menschen sich ganz besonders als Ein- 
pflanzungsobjekt eignet. Der Opfermut eines nahen Verwandten, Vaters 
oder Bruders, wird vielleicht nicht gar so selten sein, insbesondere wenn 
man den betreffenden Spender dahin aufklärt, daß es nicht notwendig 
ist, den ganzen Hoden zu diesem Zwecke zu entfernen, sondern daß es 
vollständig genügt, die Hälfte oder ein Drittel zu verwenden. Der 
Spender behält dadurch bei entsprechender Technik ein weiter funk- 
tionierendes Organ, und dem armen Kranken ist geholfen. Es ist selbst- 
verständlich, daß das Material von einem nicht zu alten, sexuell noch 
intakten Menschen stammen muß. 

In einem Falle wurde ein Hoden, der von einem anderen Chirurgen 
entfernt worden war, mir zur Verfügung gestellt. Das Organ wurde bei 
der Operation sofort in sterile Kochsalzlösung eingelegt, durch Kälte 
konserviert und einige Stunden nachher eingepflanzt; es heilte tadellos 
ein, und es zeigte sich auch die gewünschte Wirkung. Mit Rücksicht auf 
diese Beobachtung könnten bei zufälliger Kastration die Organe in Koch- 
salzlösung aufbewahrt werden und dürften, im Kälteschrank gehalten, 
auch nach 24 Stunden noch brauchbar zur Implantation sein. 
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Die Lösung der Frage, ob Hoden von Menschen, bald nach dem Tode 
entfernt, verwendbar sınd, wurde von mir praktisch noch nicht erprobt, 
ist aber von anderer Seite versucht worden. Lydston in Chicago hat 
eine ganze Anzahl solcher Operationen ausgeführt, und zwar in der Weise, 
daß er kurze Zeit nach dem Tode den Hoden entfernte, in Kochsalz- 
lösung gefrieren ließ und 24 oder 36 Stunden später als Implantat ver- 
wendete. Er berichtet, daß er mit dieser Methode gute Erfolge erzielt 
hatte. L. L. Stanley hat von einem Exekutierten sofort nach der 
Hinrichtung einen Hoden entfernt und zur Implantation verwendet; 
das Endergebnis war nach der Mitteilung des Autors ein gutes. Wenn 
die Nachprüfung zeigt, daß die Resultate mit diesem Material günstige 
sind, dann wäre die Erweiterung und großzügigere Anwendung der 
Transplantationsoperation leichter möglich, man wäre vom Zufall un- 
abhängiger. Wenn es auch sicher ist, daß die Wirkungsdauer des vom 
toten Organismus entnommenen Gewebes das vom Lebenden nicht er- 
reichen wird — diese Auffassung betont auch Lydston —, so bedeutet 
es doch einen Fortschritt, neue Wege für die Erlangung von Einpflan- 
zungsmaterial eröffnet zu haben. 

Die exakteste somatische Untersuchung des Spenders vor Ver- 
wendung seiner Geschlechtsdrüse ist unerläßlich, speziell muß in ein- 
wandfreier Weise das Freisein von Syphilis und Tuberkulose festgestellt 
werden. 

Eine weitere Möglichkeit, Hodengewebe zu Implantationszwecken 
zu erlangen, ist der Versuch mit tierischen Organen. In einem Falle von 
Eunuchoidismus habe ich den Hoden eines jungen Widders transplan- 
tiert, die eine Hälfte hat sich drei Wochen nach dem Eingriff abge- 
stoßen, während die zweite Hälfte zum großen Teil eingeheilt ist. Es 
haben sich bei dem betreffenden Kranken so sichtbare Wirkungen nach 
der Operation gezeigt, daß an einer Beeinflussung durch das einge- 
pflanzte Gewebe nicht gezweifelt werden kann. L. L. Stanley hat in 
21 Fällen Versuche mit Widderhoden gemacht und berichtet, daß sich 
ebenfalls größere Anteile des eingepflanzten Gewebes zwar abgestoßen 
haben, daß aber unzweifelhafte Wirkungen beobachtet werden konnten. 
Auch diese Implantate werden nur eine begrenzte Wirkungsdauer haben, 
es wird das eingepflänzte Gewebe in absehbarer Zeit wahrscheinlich zur 
Resorption kommen. Voronoff empfiehlt die Geschlechtsdrüsen 
menschenähnlicher Affen, und zwar auf Grund seiner Versuche von 
Schilddrüsenüberpflanzungen von diesen Tieren auf den Menschen, die 
ihm eine jahrelange ausgezeichnete Wirkung gegeben haben. Dieses 
Material wird für uns hier vorläufig kaum zugänglich sein, es wäre aber 
jedenfalls wichtig und interessant, einen Versuch damit zu machen; viel- 
leicht geben diese Organe ähnliche Dauererfolge wie das menschliche 
Gewebe. 
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Mein Material umfaßt 22 Fälle von gelungenen Transplantationen ; 
die erste derartige Operation reicht auf das Jahr 1915 zurück. 

Die Indikationsstellung für die freie Hoden transplantation bestand. 
bisher in der Behebung der Kastrationsfolgen beim Erwachsenen, in 
dem Versuche der Heilung des Eunuchoidismus, des angeborenen wie 
des erworbenen und endlich in der Beeinflussung der angeborenen 
Homosexualität. Die Kastrationsfolgen beim Erwachsenen sind durch 
die Transplantation vollständig behebbar, die Zeit zwischen dem Ver- 
lust der Organe und der Operation spielt keine Rolle. In zwei Fällen, 
bei denen dieser Zeitraum 8, bzw. 10 Jahre betrug, kam es zur Wieder- 
entwicklung fast aller physischer und psychischer Sexuszeichen. Ähn- 
lich sind die Verhältnisse beim Eunuchoidismus; sowohl bei den an- 
geborenen Fällen wie auch bei den durch Kastration vor der Pubertät 
entstandenen ist es durch die Transplantation gelungen, eine ganze 
Anzahl von Sexuszeichen zur Wiederentwicklung zu bringen und eine 
dauernde Beeinflussung dieser Zustände zu erzielen. Bei der Homo- 
sexualität war es möglich, durch die einseitige Kastration und Implan- 
tation einer normalen Geschlechtsdrüse in einer Anzahl von Fällen eine 
deutliche Wirkung auf diesen Zustand zu erzielen. Steinach und 
später Knud Sand war es gelungen, im Tierexperimente Zwitter durch 
Einpflanzung beiderlei Geschlechtsdrüsen auf kastrierte Tiere zu er- 
zeugen, ersterem ist weiter in den Geschlechtsdrüsen homosexueller 
Ziegen der Nachweis von Hoden- und Ovarialgewebe geglückt, und er 
zog aus seinen Befunden den Schluß, daß die Homosexualität bedingt 
sei durch eine zwittrig angelegte Geschlechtsdrüse. Es war logisch zu 
untersuchen, ob auch die menschliche angeborene Homosexualität durch 
eine abnorme Geschlechtsdrüse hervorgerufen werde. Eine wertvolle 
Stütze bekam diese Theorie durch den erstoperierten Fall. Bei diesem, 
der fast 5 Jahre zurückliegt und bei dem beide Hoden in einem anderen 
Spitale wegen Tuberkulose entfernt worden waren, ist nach der Trans- 
plantation eine dauernde heterosexuelle Erotisierung aufgetreten. 
Einzelne feminine Sexuszeichen, die vorher bestanden, sind dauernd 
zum Schwinden gekommen. 

Diese Beobachtung, die in so auffallender Weise mit der aufge- 
stellten Theorie übereinstimmte, war Grund, andere Fälle dieser Per- 
version zur Heilung heranzuziehen. Die bisherigen Erfolge sind Ver- 
anlassung, auch weiter an der Lösung dieses interessanten Problems zu 
arbeiten. 

Eie Wirkung des Implantates äußert sich oft schon in der ersten 
Woche durch häufige Erektionen und durch libidinöse Träume. Es 
kommt dann zu einem Ruhestadium von 2—3 Wochen, und ganz langsam 
setzt die dauernde Beeinflussung der Sexuszeichen ein, langsamer 
Schwund der abnormen Fettanhäufungen, Beginn der Neubehaarung 
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an den Pubes, dem Abdomen, den Extremitäten, zuletzt Entwicklung 
der Barthaare, Erstarkung der Muskulatur, Verschärfung der Gesichts- 
-züge, Wachstum der geschrumpften Prostata. Ganz besonders deutlich 
ist diese Veränderung bei zwei Fällen von Eunuchoidismus zu beobach- 
ten gewesen, die vor der Operation kaum angedeutete Drüse ent- 
wickelte sich nach 1!/, Jahren fast zur normalen Größe. Auch der 
abnorm kleine Penis hat bei diesen 2 Fällen sich um mehr wie ein Drittel 
seiner Länge und Zirkumferenz vergrößert. Mit den somatischen Ver- 
änderungen geht Hand in Hand die Entwicklung der normalen Libido 
und Potenz. 

Die eigenen Beobachtungen zeigten, daß die Wirkung des Im- 
plantates eine viele Jahre bestehende sein kann, da die objektiven 
somatischen Veränderungen in unveränderter Intensität bei den meisten 
Fällen bisher erhalten geblieben sind. Für die Dauerwirkung der ein- 
gepflanzten Organe sprechen weiter die Versuche Steinachs, der lange 
Zeit nach der Transplantation durch histologische Untersuchung des 
exstirpierten Transplantates in diesem ein Erhaltenbleiben des Hoden- 
gewebes feststellen konnte. Auch Voronoff teilt mit, daß die von ihm 
bei Ziegenböcken und Widdern eingepflanzten Geschlechtsdrüsen sich 
lange und, wie die histologische Kontrolle zeigte, funktionsfähig er- 
halten haben. Beobachtungen am Menschen von anderen Autoren spre- 
chen ebenfalls für eine Dauerwirkung. Lepinasse hat den Versuch 
gemacht, durch Einpflanzung von Hodenpartikelchen in die Bauch- 
muskel bei einem Falle von beiderseitiger Kastration diesen Zustand 
zu heilen und konnte zwei Jahre lang eine Wirkung feststellen. Kreu- 
ter hat zur Behebung der Kastrationsfolgen einen kryptorchen Hoden 
in die Muskulatur transplantiert und hat mehrere Monate später eine 
ausreichende Funktion des eingepflantzen Gewebes beobachtet. Müh- 
sam hat in einer Anzahl von Fällen sowohl zur Heilung der Kastrations- 
folgen als auch zur Beeinflussung der Homosexualität Transplantationen 
nach der empfohlenen Methode gemacht und Dauerwirkungen fest- 
stellen können. Stocker hat bei Kastrationen wegen Hodentuberkulose 
gesunde Partien des Organes dem Patienten implantiert und eine längere 
Zeit dauernde, endokrine Funktion geschen. Lydston, der, wie früher 
berichtet wurde, Organe Verstorbener in das S:rotum implantierte, hat 
durch histologische Kontrolluntersuchungen des eingepflanzten Gewebes 
konstatiert, daß eine genügende Vascularisation von der Nachbarschaft 
zu der Oberfläche des Implantates sich entwickelt, daß nur die zentralen 
Anteile nekrotisch werden, während die peripheren genügend ernährt 
und funktionsfähig bleiben. Lydston hat bei seinen Fällen einen recht 
hohen Prozentsatz von Sequestrationen, der vielleicht in dem verwen- 
deten Material, vielleicht aber auch an seiner Methode liegt, denn das 
Scrotum bietet dem Implantat entschieden nicht dieselben günstigen 
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Ernährungsverhältnisse wie der Muskel. Die Transplantationen auf den 
Muskel kann Mißerfolge geben, deren Ursache in der mangelhaften Be- 
schaffenheit des Implantates, in seiner nicht genügenden endokrinen 
Funktionsfähigkeit, in einer nicht ganz exakten Technik, wie in post- 
operativ auftretenden, auch kleinen Hämatomen, die eine Anheilung 
verhindern und die Sequestration oder rasche Resorption ermöglichen, 
gelegen sein kann. 

Nach den bisherigen Erfahrungen besteht kein Zweifel, daß durch 
die freie Hodentransplantation beim Menschen eindeutige therapeu- 
tische Erfolge erzielt werden können, und daß die angewandte Methode 
günstige Bedingungen für das Erhaltenbleiben und die Weiterfunktion 
des transplantierten Hodens bietet. 


Literaturverzeichnis. 


Kreuter, E., Über Hodenimplantation beim Menschen. Zentralbl. f. Chir. 
1919, Nr. 48. — Kyrle, J.,' Über die Regenerationsvorgänge im tierischen und 
menschlichen Hoden. Aus den Sitzungsber. d. Akad. d. Wiss. in Wien. Math.- 
naturw. Klasse, Bd. CXX, Abt. III. 1911. — Lepinasse, Transplantation of 
the testicle. Journ. of the Amer. med. assoc.; ref. Zentralbl. f. Chir. 1914. — 
Lichtenstern, R., Mit Erfolg ausgeführte Hodentransplantation am Menschen. 
Münch. med. Wochenschr. 1916. — Lichtenstern, R., Bisherige Erfolge der 
Hodentransplantation beim Menschen. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. 1920, H. IV. 
— Lichtenstern, R., Die freie Hodentransplantation beim Menschen. Vers. 
deutsch. Naturf. u. Arzte in Nauheim 1920. — Lydston G. Franck, Impotence 
and sterility with aberrations of the sexual function and sexgland implantation. 
Chicago 1917. — Mühsam, Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 30. — Pezzard, 
Sur la détermination des caractères sexuels secondaires chez les Gallinacés. Compt. 
rend. de lAcad. des Sc. 1912. — Sand Knud, Experimenteller Hermaphroditis- 
mus. Arch. f. d. ges. Physiol. 1918. — Stanley, L. L., Experience in testicle 
transplantation. California State journal of med. 1920. — Steinach, E., Ge- 
schlechtstrieb und sekundäre Geschlechtsmerkmale als Folge der innersekretorischen 
Funktion der Keimdrüsen. Zentralbl. f. Physiol. 1913. — Steinach, E., Femi- 
nierung der Männchen und Maskulierung der Weibchen. Zentralbl. f. Physiol. 
1913. — Steinach, E., und R. Lichtenstern, Umstimmung der Homosexualität 
durch Austausch der Pubertätsdrüsen. Münch. med. Wochenschr. 1918. — 
Stocker, L. jun., Über Reimplantation der Keimdrüsen beim Menschen. Korre- 
spondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1916. — Tandler und Grosz, Die biologischen 
Grundlagen der sekundären Geschlechtsmerkmale. Berlin 1913. — Voronoftf, 
Serge, Vivre, etude des moyens de relever l’energie vitale et de prolonger la vie. 
Paris 1920. l 


Die geschlossene, kavernöse Nierentuberkulose. 


Von 
Dr. Alois Wolff. 


(Ausd.chir. Abtg. des Friedrich Wilhelm Stiftes in Bonn [Leiter: Prof. Dr. Bunge)) 
Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 31. März 1921.) 


Einleitung. 

Die Bezeichnung ‚geschlossene Nierentuberkulose‘“ findet sich im 
Sprachgebrauch für zwei pathologisch-anatomisch und klinisch von 
einander verschiedene Krankheitsbilder angewandt. Einmal sind dar- 
unter jene seltenen Fälle von regionärer, partieller Entwicklung der 
Nierentuberkulose verstanden, in denen die Erkrankung bei freier 
Kommunikation der Niere mit der Blase nur auf einen oder mehrere 
Renculi beschränkt ist, und die tuberkulösen Herde so vollständig ab- 
geschlossen sind, daß weder‘im Urin pathologische Bestandteile nach- 
gewiesen werden können, noch die Funktion der Niere erkennbar be- 
einträchtigt ist. 

Einen Fall dieser Art beschreibt Heitz -Boyer unter Hinweis 
darauf, daß Prozesse mit derartigem Verlauf die Ausheilung einer ev. 
früher nachgewiesenen Nierentuberkulose vortäuschen können, in Wirk- 
lichkeit aber eine beständige Gefahr für das umgebende, noch gesunde 
Nierengewebe bilden (P. Wagner). 

Hierher gehört auch eine von Alessandri mitgeteilte Beobachtung: Eine 
Frau, die früher wegen zweifellos tuberkulöser Läsion mit partieller Resektion 
der Blase und des linken Ureterendes und Naht des Ureters an den Rest der Schleim- 
haut behandelt worden war, lebte 5 Jahre hindurch in ganz normalem Zustande. Der 
Harnleiterkatheterismus lieferte beiderseits normalen Urin. Als nun die linke 
Niere entfernt wurde, zeigten sich die oberen zwei Drittel derselben vollkommen 
normal mit ganz normalem Nierenbecken und Harnleiter. Im unteren Pol fand 
sich ein tuberkulöser, verküster, ganz geschlossener und vom Nierenbecken ge- 
trennter Herd. 

Bei dieser Form geschlossener Nierentuberkulose handelt es sich 
einerseits um Fälle, welche früher die Erscheinungen einer ‚‚offenen“ 
Nierentuberkulose gemacht haben (Heitz - Boyer), also sekundär ge- 
schlossen sind, andererseits um solche, die der Gruppe der ,solitären 
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Nierentuberkulose‘‘, der „Tuberkulose des Drüsengewebes der Niere“ 
(König u. Pels- Leusden) angehören. Diese bilden in der Regel einen 
zufälligen, anatomischen Befund. Sie entwickeln sich aus solitären 
Tuberkeln in der Niere. Lediglich dadurch unterscheiden sich die ge- 
nannten Formen voneinander, daß die primär geschlossenen Herde bis- 
weilen scheinbar die Tendenz zu einem längeren Stillstande in der Ent- 
wicklung zeigen. Der Abschluß der tuberkulösen Herde kann sich eben 
in seltenen Fällen über Jahre hinaus erstrecken, während im allgemeinen 
der Prozeß unaufhaltsam seinen Fortgang nimmt und in kurzem 
(Wildbolz) ins Nierenbecken durchbricht. Die Möglichkeit, daß auch 
diese „geschlossenen“ Herde über kurz oder lang in das eigentliche 
offene Stromgebiet des Harnes durchbrechen, wird wohl nicht bestritten 
werden. 

Auch Gallavardin und Rebattu haben einen ähnlichen, durch 
die Autopsie aufgedeckten Fall (Beobachtung 1) beschrieben, bei dem 
aber neben geschlossenen tuberkulösen Nierenherden das restierende 
Gewebe und die zweite Niere die typischen Veränderungen einer gewöhn- 
lichen chronischen Nephritis zeigten. 

Die so charakterisierten Fälle geschlossener Nierentuberkulose sind 
für uns nur von beschränktem klinischen Interesse, da wir sie un- 
mittelbar nicht diagnostizieren, in günstigen Fällen das Bestehen der- 
selben vermuten können. König sagt: „Es ist betrübend, daß wir 
fast nie imstande sind, diese frühe Form, die Tuberkulose ohne Pyelitis 
zu diagnostizieren. Würde sie doch evtl. eine partielle Operation und 
auch bei totaler Exstirpation eine bessere Prognose gestatten, als die 
spätpyelitische Form, welche bereits anderweitige Folgen herbeigeführt 
hat.“ Er beobachtete einige Fälle in langjährigem Verlauf, bei denen 
außer Klagen über zuweilen auftretende Schmerzen in der Nierengegend 
ein Symptom überhaupt nicht nachweisbar war. Nur ausnahmsweise 
hat man unter solchen Umständen Bacillen im Harn nachgewiesen. 

Nach v. Oppel vermag aber selbst der Nachweis von Tuberkel- 
bacillen im Harn die Richtigkeit der Diagnose keineswegs zu sichern. 
Er zitiert als Beleg hierfür einen Fall von Bazy: 

Albarran hatte im Harn eines Kranken bei der Ureterenkatheterisation der 
rechten Niere Tuberkelbacillen nachgewiesen und die Nephrektomie vorgeschlagen. 


Bazy konnte hingegen bei der Untersuchung keine Kochschen Mikroorganismen 
finden, der Kranke genas ohne Operation. 


Man hat sich bislang nicht einmal mit Sicherheit gegen die Frage 
entschieden, ob nicht auch die normale Niere bei Tuberkulösen oder gar 
bei klinisch nicht Tuberkulösen den Durchtritt von Tuberkelbacillen 
gestattet, während Bacillenausscheidung durch nicht tuberkulöses aber 
sonst irgendwie geschädigtes Nierengewebe erwiesen ist. Ich möchte 
hier Kielleuthner beipflichten und für den Durchtritt von Tuberkel- 
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bacillen stets das Vorhandensein anatomischer Läsionen in der Niere 
zugrunde legen; die Gewebsläsionen mögen bisweilen so gering sein, 
daß wir sie mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden anatomisch 
nicht nachweisen können. Ribbert bemerkt hierzu: ‚Es handelt sich 
immer um einen Austritt aus Kapillaren, die in einer für uns nicht immer 
merkbaren Weise lädiert sind. Das gilt vor allem für die Glomerulus- 
gefäße, während Bakterien aus den intertubulären Gefäßen in die Harn- 
kanälchen nur dann gelangen können, wenn sie durch ihre Vermehrung 
die Tunica propria und das Epithel schädigen“. Forssell sagt: ‚Solange 
kein bestimmter Beweis geliefert ist, daß der Harn Tuberkelbacillen 
bei gesundem Urogenitalapparat enthalten kann, dürfte man annehmen, 
daß zum Überführen von Tuberkelbacillen in den Harn spezifische 
tuberkulöse Läsionen im Urogenitalapparat erforderlich sind.“ Kap- 
sam mer kommt zu dem Schluß, daß jede Niere, welche Tuberkelbacillen 
ausscheidet, solche in sich birgt, und so der Sitz einer tuberkulösen 
Affektion ist. 

Die Summe dieser Erwägungen macht es ohne weiteres klar, daß die 
Diagnose der geschlossenen solitären Form der Nierentuberkulose kaun 
gestellt werden kann. 


Grundsätzlich hiervon verschieden ist die geschlossene oder richtiger 
abgeschlossene Nierentuberkulose, die dadurch zustande kommt, daB 
entweder im Bereich des Nierenbeckens oder im Verlauf des Ureters 
durch einen spezifischen oder entzündlich reaktiven Verödungs- bzw. 
Obliterationsprozeß oder mechanisch durch Verstopfung die Kommuni- 
kation der tuberkulösen Niere mit der Blase aufgehoben, und die Niere 
hiermit funktionell vollkommen ausgeschaltet wird. Für diesen Vorgang 
haben die Franzosen die Bezeichnung ‚Nephrektomie spontanee‘ geprägt. 

Die Folgen eines solchen Abschlusses machen sich an der Niere in 
verschiedenen pathologisch-anatomischen Veränderungen geltend. Ziehen 
wir in Betracht, daß es sich in der Mehrzahl der Fälle um die ab- 
geschlossene käsig kavernöse Form der Nierentuberkulose, zum Teil 
auch um abgeschlossene tuberkulöse Pyonephrosen handelt, so leuchtet 
die weittragende klinische Bedeutung dieser Prozesse ohne weiteres 
ein. Und selbst, wenn aus dem Ureterverschluß eine relativ günstige 
Umwandlung der Niere, etwa eine Degeneratio massiva oder gar eine 
hochgradige Verödung und Schrumpfung des Organs resultiert, so wird 
hierdurch die Bedeutung der abgeschlossenen Nierentuberkulose an- 
gesichts der sich für das Schwesterorgan unter Umständen ergebenden 
Folgen keineswegs abgeschwächt. Hinzu kommt, daß die Diagnose 
der abgeschlossenen Nierentuberkulose mitunter fast unüberwindliche 
Schwierigkeiten macht, die spontane Ausschaltung der Niere zudem 
als relativ selten bezeichnet werden darf. 
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Hinsichtlich der Häufigkeit ihres Vorkommens gehen die Meinungen 
der Autoren auseinander. Hall& fand unter 103 Sektionspräparaten 
des Musee de Necker 26mal narbigen Verschluß des Ureters, und zwar 
war der Ureter 16mal vollständig, 10 mal unvollständig obliteriert, 
ein Verschluß in Bildung begriffen. Letztere 10 Fälle können wir wohl 
ausschalten, da niemand imstande ist zu entscheiden, ob einander nahe 
liegende Geschwürsflächen wirklich zu einer dauernden Verklebung der 
Ureterwände geführt haben würden, oder ob vorhandene Strikturierung 
im Sinne vollständiger Undurchgänglichkeit weiterbildungsfähig ge- 
wesen wäre. Es kommt hier lediglich auf dauernden und vollständigen 
Verschluß an. Halle weist dann darauf hin, daß die klinische Häufig- 
keit der abgeschlossenen Nierentuberkulose durchaus nicht mit den 
Obduktionsergebnissen übereinstimmt. So fand er unter fast 60 Nephrek- 
tomien wegen Nierentuberkulose nur eine einzige vollständig abge- 
schlossene Niere. Diese Inkongruenz der Ergebnisse steht wohl in erster 
Linie mit der Schwierigkeit der Diagnose in Zusammenhang. Wald- 
schmidt sah unter dem Sektionsmaterial des Allgemeinen Kranken- 
hauses Hamburg - Eppendorf 4mal Ureterverschluß. Die allerdings 
seltene ‚„Degenerescense massive du rein‘, die nach Tuffier, Al- 
barran, Garrè und Ehrhardt u. a. mit frühzeitigem Ureterverschluß 
einhergeht, traf Hoche unter 4000 Sektionen 4 mal an. Delbet fand 
unter 247 Fällen 8mal Obliteration des Harnleiters (Ehren preis), 
7mal wurde unter diesen 8 Fällen die andere Niere tuberkulös! 
Nach v. Oppel kann die Vernarbung des Ureters nicht als eine seltene 
Erscheinung betrachtet werden. Auffallend ist, daß Israel nur 2 Fälle 
mit Ureterobliteration mitgeteilt hat. Nach Kapsammer ist der 
spontane Verschluß des Ureters nicht allzu selten. Unter seinem 
Material findet sich 3mal abgeschlossene Nierentuberkulose, daneben 
mehrere Fälle mit intermittierendem Ureterverschluß, die mitunter das 
Vorläuferstadium der abgeschlossenen Nierentuberkulose darstellen. 

Die erwähnten Befunde zeigen, daß die abgeschlossene Nieren- 
tuberkulose als relativ selten bezeichnet werden darf. 

Trotzdem die wichtigen Prozesse pathologisch-anatomisch längst 
bekannt waren, ist die Frage nach der klinischen Bedeutung derselben 
seltsamerweise erst kurz vor Beginn des letzten Dezennium aufgerollt 
worden, also zu einer Zeit, inder Cystoskopie und Ureterenkatheterismus 
fast schon Gemeingut der Chirugen und Urulogen geworden waren. 
Es ist das Verdienst OÖ. Zuckerhandels, die klinische Bedeutung der 
abgeschlossenen Nierentuberkulose als erster der eingehenden Wür- 
digung unterzogen zu haben. Auf dem I. Kongreß der deutschen Uro- 
logen im Jahre 1907 beschrieb er eine bestimmte Form derselben. ‚eine 
Form der tuberkulösen Veränderung an der Niere, bei welcher diese 
unter Schwund des Parenchyms und Verödung des Nierenbeckens ihre 
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Funktion völlig einstellt“ und nannte sie ‚„Pyonephrosis tuberculosa 
occelusa‘‘. Da die Abschließung der Niere hierbei unmittelbar durch ein 
vom Hilus aus einwucherndes, das Nierenbecken substituierendes, derb- 
sklerotisches Binde- und Fettgewebe bewirkt wird, das auch zu 
schwieliger Verödung und Schwund des Nierenparenchyms zwischen 
den Kavernen zu führen vermag, so stellte Zuckerkandl diese 
„sklerosierende Form‘ in Gegensatz zu denjenigen Formen, bei denen 
es durch tuberkulösen Ureterverschluß gewöhnlich zu Retentionsge- 
schwülsten in der Niere kommt. 

Auch in den Jahren nach Zuckerkandls Veröffentlichung finden 
wir nur hier und da Mitteilung gleichartiger Fälle in der Literatur. 
1912 wurden dann von Smirnow unter Beifügung einer eigenen Beob- 
achtung aus der Klinik von Fedoroff 25 Fälle verschiedener Formen 
von abgeschlossener Nierentuberkulose unter der Bezeichunng ,,Pyo- 
nephrosis tuberculosa occlusa‘‘ zusammengestellt. 

Im folgenden soll versucht werden, an der Hand von 8, von Herrn 
Prof. Dr. Bunge im Friedrich-Wilhelmstift zu Bonn operierten Fällen 
abgeschlossener Nierentuberkulose eine zusammenfassende Darstellung 
der pathologisch-anatomischen und klinischen Seite der abgeschlossenen 
Nierentuberkulose zu geben. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichten der 8 hier operierten 
Fälle folgen; sie geben ein gutes Bild der Spielarten des pathologisch- 
anatomischen Prozesses und sind andererseits klinisch von Interesse 
insofern, als in allen 8 Fällen vor der Operation mit Sicherheit oder zum 
mindesten mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit die Dia- 
gnose auf abgeschlossene Nierentuberkulose gestellt werden konnte. 
Die Bedeutung der letzteren Tatsache erhellt am besten daraus, daß 
unter den 25 von Smirnow zusammengestellten Beobachtungen nur 
6—7 richtig erkannt wurden. Auf der anderen Seite erlauben Bunges 
Fälle den Schluß, daß bei exakter und wiederholter Anwendung der 
diagnostischen Hilfsmittel, insbesondere des hier unentbehrlichen 
doppelseitigen Ureterenkatheterismus und der funktionellen Methoden 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die Diagnose des Leidens 
möglich sein wird. 

Fall 1. L. P., 27 Jahre alt. Vater und Bruder an Phthise gestorben. Pa- 
tientin litt an Bleichsucht. Vor 2 Jahren Schmerzen beim Wasserlassen, Blasen- 
tenesmen und Rückenschmerzen. Nachts oft bis zu 25 mal urinieren. Seit einem 
halben Jahr wegen doppelseitiger Nierentuberkulose mit Salol behandelt. Patientin 
stark abgemagert. Morgens Husten, kein Nachtschweiß. Innere Organe o. B. In 
der rechten Seite leichte Druckschmerzhaftigkeit. Urin trüb, sedimentierend. 
Albumen stark positiv, viele Tuberkelbacillen und Eiterkörperchen enthaltend. 
Cystoskopie: Trigonum und rechte Blasenhälfte stark gerötet mit schleierartigem 
Belag. Im Blasenfundus ein größeres Geschwür zwischen den Uretermündungen. 


Linke Blasenhälfte nur leichte Injektion der Gefäße. Linke Uretermündung 
schlitzförmig, entleeert in normalen Zwischenräumen einen kräftigen Urinstrahl. 
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Die rechte Mündung geschwürig, kraterförmig, keine Urinentleerung. 10. VIII 1911 
Ureterenkatheterismus. Links tropft reichlich Urin ab, der staubförmige Trübung 
aufweist. Rechts stößt der Ureterkatheter auf ein unüberwindliches Hindernis 
ca. 5cm hinter der Mündung. Keine Urinentleerung, auch läßt sich neben dem 
Katheter bei längerer Beobachtung kein Abfließen von Urin feststellen. Auf 
Indigokarmininjektion nach 8 Minuten links leichte Grünfärbung, wenige Minuten 
später ist der Urin tief dunkelblau gefärbt, rechts keine Sekretion. Harnstoff links 
29°’... Im Sediment granulierte Zylinder, Ureter- und Nierenepithelien, die 
teils unverändert sind, teils unregelmäßige Konturen mit starker Vakuolenbildung 
zeigen. Daneben spärliche Häufchen von Leukocyten. Albumen in Spuren. Die 
Nierenbeckenepithelien färben sich zum Teil sehr schlecht. Zwischen den Leuko- 
cyten einzelne säurefeste Stäbchen. d =—0,548. Befund: Wahrscheinliche ge- 
schlossene rechtsseitige Nierentuberkulose Linke Niere gut funktionierend. Am 
11. VIIL. 1911 wurde die Ureterensondierung wiederholt und mit einem Kon- 
zentrations- und Verdünnungsversuch verbunden um auszuschalten, daß die im 
Urin der linken Niere gefundenen Tuberkelbazillen einer Rückstauung des Urins 
aus der Blase oder einer Uretertuberkulose ihre Herkunft verdankten. Der 
Verdünnungsversuch gelingt nur teilweise, da ein großer Teil der per os ver- 
abreichten Flüssigkeitsmenge erbrochen wird, rechts keine Sekretion, links ge- 
langt der Katheter bis ins Nierenbecken. Der Urin enthält 50°/,, Harnstoff, der 
nach Verabreichung von °/,1 Wasser innerhalb 1!/, Stunden auf 17°/,, absinkt, um 
dann wieder auf 20°’, anzusteigen. Eiweiß !/,/,,, der übrige Befund wie oben. 
Indigokarmin nach 10 Minuten links stark positiv. Auf 0,01 Florizin positive 
Zuckerreaktion nach 13 Minuten. Am 12. VIIL erneuter Katheterismus mit 
gleichem Erfolg. Angesichts der enormen Beschwerden der Pat. wurde, trotz- 
dem die linke Niere im Beginn einer tuberkulösen Erkrankung zu sein schien, 
bei der vorzüglichen Funktion derselben die rechtsseitige Nephrektomie 
vorgenommen, in der Erwartung, daß dadurch auch die Blasenbeschwerden 
günstig beeinflußt werden könnten. Operation am 16. VIII. Die Niere erscheint 
etwas kleiner und zeigt leicht fluktuierende Vorbuckelung; Ureter ungewöhnlich 
stark verdickt. Urinmenge nach der Operation anfangs 6—9 ccm, später 
steigend. In den ersten Tagen noch reichlich Eiweiß und granulierte Zylinder; 
von der zweiten Woche ab nur noch spurenweise Nächtliche Miktion nur 
noch 3—4mal. Bei der Entlassung am 13. X. ist Patientin vollständig be- 
schwerdefrei. Im Urin keine Tuberkelbacillen mehr, nur noch wenige Leuko- 
cyten. Cystoskopie: rechte Harnleitermündung unverändert. Injektion der 
rechten Blasenhälfte bis auf mäßige Rötung der Umgebung der Ureter- 
mündung rechts geschwunden; linke Uretermündung und Umgebung o. B. Am 
Blasenboden ein überlinsengroßes Geschwür. 2. XI.: Urin trübe, keine Tuberkel- 
bacillen. Tierexperiment: Meerschweinchen werden mit Blasenurin geimpft. An 
der Injektionsstelle Absceßbildung, dessen Eiter sehr spärliche Tuberkelbacillen 
enthält. Die Sektion ergab tuberkulöse Veränderung der Milz und geringe Ver- 
größerung der Inguinaldrüsen. Ein zweites Tier wird mit dem Harn der linken 
Niere geimpft. Sektionsbefund: Geringe Tuberkulose der Lungen. Patientin fühlt 
sich vollkommen gesund. Anfang 1913 ist der Urin völlig frei von Eiweiß und Leuko- 
cyten. Keine Tuberkelbacillen. Cystoskopie ergab, daB das kraterförmige Ge- 
schwür an der rechten Uretermündung und ebenso das Geschwür am Blasenboden 
geheilt war. Tierexperiment negativ. 1919 stellt sich die Patientin erneut vor, 
fühlt sich gesund und hat eine normale Schwangerschaft durchgemacht. Kind 
völlig gesund. 

Präparat (Abb. 1). Die Niere ist von einem derb sklerotischen Binde- und 
Fettgewebe umgeben, besonders reichlich am Nierenhilus. Capsula propria leicht 
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abziehbar. Die Oberfläche glatt mit einigen kleinen narbigen Einziehungen. Auf 
dem Durchschnitt sieht man am oberen Pole der Rinde eine keilförmig angeordnete 
dichte Gruppe von hirsekorngroßen, graugelben Knötchen, ebenso in noch aus- 
gedehnterem Maße am unteren Pol. Einige wenige einzelstehende Knötchen in 
der Mitte der Niere. Rindensubstanz nicht verschmälert, stellenweise leicht gelb- 
lich verfärbt. Etwa in dem der Grenze der Rindensubstanz nahegelegenen Teile 
der Marksubstanz sieht man reihenförmig angeordnet sechs bis erbsengroße, 
kavernenartige Höhlen, die zweifellos zum Teil auf dem Schnitt schräg getroffene 
ulcerierte Nierenkelche sind. Nierenbecken mäßig stark dilatiert durch Zerfall 





Abb. 1. 


und Abflachung der Papillenspitzen, von derben gelben Bindegewebs- und Fett- 
massen durchsetzt. Im Grunde des Beckens einige Knötchen. Der Ureter ist dicht 
am Nierenbecken abgetrennt. 

Histologisch: Tuberkulose. 

Fall 2. H. B., 19 Jahre alt. S Als Kind nie ernstlich krank. Im 15. Lebens- 
jahr eines Tages plötzlich heftige, krampfartige Schmerzen in der Lendengegend, 
nur kurze Zeit anhaltend. Dezember 1908 bekam Patient abends plötzlich Er- 
brechen, ziemlich starke Schmerzen in beiden Nierengegenden, besonders rechts. 
Nierenentzündung. Therapie: Diät, Bettruhe, Bäder. Im Urin reichlich Eiweiß 
und Cylinder. 4 Monate später bekam Patient drei Einspritzungen mit Auto- 
vaccine ohne Erfolg. Mai 1909 Aufnahme im Joh. Krankenhaus Bonn. Auf- 
nahmebefund: blasser Patient. Innere Organe o. B., der untere Pol der rechten 
Niere leicht druckschmerzhaft. Urin leicht getrübt, enthält Spuren Eiweiß, keine 
Zylinder. Im Sediment einige Leukocyten, keine Bakterien, keine Tuberkel- 
bacillen. Cystoskopie: linker Ureter schlitzförmig, ohne Injektion der Um- 
gebung. Die Umgebung der rechten Uretermündung zeigt leichte Gefäßinjektion, 
die Ureterpapille springt knopfförmig ins Blaseninnere vor, im übrigen Blasen- 
schleimhaut normal. Auf der Höhe dieser Prominenz ist die etwas klaffende 
Uretermündung erkennbar. Der Katheter stößt hier 2cm hinter der Öffnung auf 
ein unüberwindliches Hindernis. Der Urin der linken Niere ist klar, enthält nur 
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wenig Eiweiß. Der rechte Ureter liegt vollständig tot, entleert keinen Urin 
während einer halbstündigen Beobachtung. Im Zentrifugat des Ureterurins 
links keine Zylinder, keine Bakterien, keine Tuberkelbazillen. 

Indigokarmin wird nach 11 Minuten links prompt ausgeschieden, rechts keine 
Sekretion. Auf Florizin links nach 17 Minuten Zuckerausscheidung. Blutgefrier- 
punkt —0,62. Ophthalmoreaktion stark positiv. Nach 8 Tagen eine zweite 
Cystoskopie nach eiweiß- und kochsalzarmer Kost. Befund wie oben. Rechte 
Niere keine Funktion. Diagnose: Abgeschlossene Nierentuberkulose. Es wird 
ein Konzentrations- und Verdünnungsversuch angestellt. Die Niere konzentriert 
bis auf 1015 spez. Gew. und 14°/,, Eiweiß. Auf Zufuhr von ?/, 1 Wasser Abfall 
auf 1003 spez. Gew. und 1,5°/, Eiweiß innerhalb der ersten drei halben Stunden, 
dann Anstieg zur früheren Konzentration. Wasserausscheidung innerhalb der 





Abb. 2. 


ersten 3 Stunden 5lOcem. Am 5. VII. 1909 Operation trotz des kritischen Blut- 
gefrierpunktes angesichts der guten Funktion der linken Niere. Lumbale Ne- 
phrektomie. Unterer Nierenpol leicht lösbar. Die obere Nierenhälfte stark ver- 
größert und fest mit der Fettkapsel verwachsen. Der Ureter wird 'in den 
unteren Wundwinkel eingenäht. Nach der Operation enthält der Urin bis 
zu !//% Albumen und reichlich Zylinder. Nach 14 Tagen sind die Zylinder 
verschwunden. Blutgefrierpunkt = — 0,56. Patient erholt sich; keine Be- 
schwerden. Zwei Jahre später tritt erneut Albumen auf und mäßige Blasen- 
beschwerden. Im Dez. Cystoskopie. Dieselbe ergibt: Diffuse Rötung der 
Blasenschleimhaut, die zum Teil mit fetzigen Belägen bedekt ist; keine geschwü- 
rigen Veränderungen. Die Veränderungen erstrecken sich nur auf die rechte Blasen- 
seite; die linke ist völlig frei. Die linke Uretermündung völlig normal. Der Urin 
leicht getrübt, im Sediment spärliche Leukocyten und Tuberkelbacillen. Indigo- 
karmin nach 8 Minuten ausgeschieden. ö = —0,56. Bis zum Sommer 1913 keine 
Beschwerden. Im August entleert Patient unter starken Schmerzen durch die 
Harnröhre eine ca. handtellergroße Membran, die sich mikroskopisch als eine 
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Reinkultur von Tuberkelbacillen erweist. Dazwischen spärliche Leukocvten. 
Cystoskopie ergibt diffuse Rötung der ganzen Blasenschleimhaut. Der Urin der 
linken Niere enthält spärliche Leukocyten und Tuberkelbacillen. Pat. beschwerde- 
frei bis 1915. Angeblich nach Genuß von Krabben (Urämie?) gestorben. Präparat 
(Abb. 2). Niere nicht wesentlich vergrößert. Der obere Pol durch 4 große, fluk- 
tuierende Vorbuckelungen ausgezeichnet. Der Durchschnitt ergibt, daß die Nieren- 
substanz der oberen Hälfte bis auf einen 1 mm dicken Saum vollständig zerstört und 
durch 5 bis eigroße Kavernen durchsetzt ist. Dieselben stehen miteinander in Ver- 
bindung und sind mit einer kittähnlichen Masse ausgefüllt. Die Wände derselben 
derb sklerotisch. In der unteren Hälfte der Niere ist die Rindensubstanz ent- 
sprechend breit und gut erhalten. Die Marksubstanz mehr oder weniger durch ein 
vom Nierenhilus her gegen die Rinde eingewachsenes derb sklerotisches Binde- und 
Fettgewebe verdrängt. Die Wandung des stark geschrumpften Nierenbeckens 
stark infiltriert und in einen schmalen Spalt umgewandelt. Der Ureter stark ver- 
dickt, sein Lumen sehr eng. Histologisch Tuberkulose. 

Fall3. M. R., 22 Jahre. © angeblich immer gesund. Seit einem Jahr Schmer- 
zen in der Blase; häufig Urindrang, Blasenkrämpfe. Urin stark getrübt, blutig. 
Seit derselben Zeit unregelmäßige Menstruation. Appetit gering, starke Ab- 
magerung. Aufnahmebefund: Herz und Lungen o. B. Urin: sauer, Albumen + + ~+. 
Keine Zylinder. Im Sediment massenhaft Leukocyten und Tuberkelbacillen. 
Nieren nicht palpabel. Cystoskopie ergibt starke Rötung der Blasenschleimhaut, 
die samtartig geschwollen ist, mit fetzigen Belägen ohne Gefäßzeichnung. 
Linke Uretermündung deformiert infolge der Schwellung. R. Uretermündung 
nicht sichtbar. Indigokarmin wird links nach 8 Minuten ausgeschieden. Rechts 
keine Ausscheidung. Erneute Cystoskopie ergibt nach 24 Stunden den gleichen 
Blasenbefund. Der linke Ureter ist leicht zu sondieren. Rechts gelingt die Ein- 
führung des Katheters nur bis etwa 3cm. Rechts keine Urinentleerung. Links 
wird klarer Urin auszeschieden, der leichte staubförmige Trübung aufweist. Harn- 
stoff 220%, geht nach Einsetzen einer starken reflektorischen Polyurie auf 11 
und 9°%;,, herunter. Im Sediment keine Zylinder, keine Tuberkelbacillen, nur rote 
Blutkörperchen (traumatisch) Albumen = 0,8°/,, Eschbach. Die Uretersondierung 
wird 6 Tage später wiederholt. Auf Indigokarmininjektion links nach knapp 
5 Minuten hellblauer, schon nach 6 Minuten dunkelblauer Urin. ö = —0,58. 

Diagnose: Abgeschlossene Nierentuberkulose. 5 Tage später Operation. Lum- 
bale Freilegung der rechten Niere, Niere fest mit der Kapsel verwachsen, ihr Becken 
stark erweitert. Die Niere stark fluktuierend. Der Ureterstumpf wird in den un- 
teren Wundwinkel eingenäht. Urinmenge schwankt in den ersten 5 Tagen zwischen 
900 und 1350 ccm. 14 Tage später in ambulante Behandlung entlassen. 

Präparat: Die Niere ist derart von Kavernen durchsetzt, daß von der Rinde 
nur schmale Streifen übrig geblieben sind. Nierenbecken stark dilatiert, die Schleim- 
haut verdickt, von Knötchen durchsetzt. Der Ureter zeigt keine Obliteration. Ka- 
vernen und Nierenbecken ausgefüllt mit einer dicken rahmigen Eitermasse. 

Fall 4. M.F., 18jährige Gymnasiastin. Außer Kinderkrankheiten Typhus 
und Rippenfellentzündung. Vor 2 Jahren Schmerzen in der rechten Lendengegend. 
Der Urin wurde trübe und sedimentierend. Außer Brennen beim Urinlassen keine 
Beschwerden. Aufnahmebefund: guter Ernährungszustand. Lungen und Herz o. B. 
Urin sauer, stark getrübt, stark mit Blut vermengt. Albumen ++. Im Sediment 
massenhaft Leukocyten und Erythrocyten. Spärlich Tuberkelbacillen. Cystoskopie 
ergibt, daß der Blasengrund stark gerötet ist, zahlreiche zum Teil konfluierte 
Knötchen und mehrere Geschwüre aufweist. Linke Uretermündung schlitzförnig. 
Die Umgebung derselben injiziert, aber frei von Knötchen und Geschwüren. 
Rechte Uretermündung klaffend, umgeben von zahlreichen Knötchen und ge 
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schwürig veränderter Schleimhaut. Der linke Ureter kontrahiert sich kräftig und 
entleert klaren Urin; R. keine Ureterkontraktionen, keine Urinabsonderung. Der 
Ureterenkatheterismus ist links erschwert, der abtropfende Urin zeigt staubförmige 
Trübung. Albumen negativ. Im Sediment nur vereinzelte Epithelien. Rechtsläßt sich 
der Katheter nur 3cm einführen. Keine Harnabsonderung. Neben dem Katheter 
entleert sich nur ein Bluttropfen, der bis zum Ende der Untersuchung bewegungslos 
an der Uretermündung liegen bleibt. Indigokarmin wird nach 8 Minuten ausge- 
schieden. Rechts keine Absonderung. Nach Florizininjektion links nach 15 Minuten 
starke Zuckerausscheidung. Ophthalmo- und Cutanreaktion + +. Diagnose: ge- 
schlossene Nierentuberkulose. Am 8. III. lumbale Nephrektomie, Niere mit der 
sklerotischen Fettkapsel fest verwachsen. Die obere Nierenhälfte zeigt teigige 
Fluktuation. Ureterstumpf wird in den unteren Wundwinkel eingenäht. Urin- 





Abb. 3. 


menge schwankt in den ersten 8 Tagen zwischen 650 und 1100cem, Urin stark 
getrübt; Albumen ++: spärliche hyaline Zylinder. Am 10. IV. mit granulieren- 
der Drainwunde entlassen, nachdem ein pleuritisches Exsudat wieder resorbiert 
wurde. Präparat (Abb. 3): Niere ist in allen Durchmessern, vor allem in der 
oberen Hälfte beträchtlich vergrößert. Diese zeigt große, flache Vorbuckelungen, 
welche durch 4 große Kavernen, die durch dicke, bindegewebige Septen getrennt 
sind und mit einer kittähnlichen, grauweißen, fast homogen erscheinenden Sub- 
stanz ausgefüllt sind, hervorgerufen werden. Die Nierensnbstanz sonst leicht 
sklerotisch verändert. Nierenbecken und der oberste Teil des Ureters dünnwandig 
und dilatiert, enthalten ebenfalls Zerfallsmassen. Einige Zentimeter unterhalb 
des Ureterabganges vollständige Obliteration desselben. 

10 Jahre nach der Operation fühlt sich Pat. vollständig gesund und kann ihrer 
Berufstätigkeit ohne Beschwerden nachgeben. 

Fall 5. G.,> 42Jahre alt. Vor 13 Jahren Anstaltsbehandlung wegen 
Lungenleiden. Seit einem Jahre Blasenbeschwerden (Brennen beim Urinieren, 
gehäufte Urinentleerung besonders nachts). Aufnahmebefund: Abgemagerter 
Mann. Lungen und Herz o. B. Nieren eben zu fühlen. Urin trübe, stark 
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sedimentierend. Albumen ++. Im Sediment massenhaft Leukocyten, spärlich 
Tuberkelbacillen. Cystoskopie: Blasenschleimhaut, besonders in der rechten 
Hälfte, intensiv gerötet und geschwollen, mit fetzigen schleierartigen Belägen. 
Die linke Uretermündung schlitzförmig, die umgebende Schleimhaut weist nur 
verstärkte Gefäßinjektion auf; die rechte Ureterenmündung erscheint in der ge- 
schwollenen Schleimhaut als klaffende Öffnung. Ureterensondierung gelingt links 
leicht, rechts nach 3cm unüberwindliches Hindernis. Der Urin der linken Niere 
bis auf staubförmige Trübungen klar, mikroskopisch einzelne Ureterenepithelien 
und wenig rote Blutkörperchen (traumatisch). Rechts keine Harnabsonderung. 
Nach Indigokarmin links nach 6 Minuten hellblauer, nach 10 Minuten dunkel- 
blauer Urinstrahl. Blasenbehandlung mit Instillationen und erneute Cystoskopie. 
Die Rötung der Blasenschleimhaut stark zurückgegangen, keine Geschwüre 
mehr. Im übrigen der gleiche Befund. Pat. hat vor 2!/, Stunden 25g Harn- 
stoff intern erhalten. 
Harnstoffgehalt des 
Urins der linken Niere 
25%/9- Auf intramusku- 
läre Injektion von 1,0 
Ferrocyannatrium!) 
nach 7 Minuten starke 
Ferrocyanausscheidung. 
Ablauf der Ferrocyan- 
ausscheidung läßt auf 
Intaktheit der Funktion 
der linken Niere schlie- 
Ben. Blutharnstoff 
0,25%/00- 

Nephrektomie: Niere 
mit der sklerotischen 
Fettkapsel stark ver- 
wachsen, am oberen Pole 
weist sie Fluktuation 
auf. Sonst bei der Ope- 

Abb- ration keine Besonder- 

heiten. Urinmenge in 

den ersten Tagen 500—800 ccm, vom 10. Tag ab 1000 bis 2300 ccm. Wundverlauf 

ohne Besonderheiten. Im Urin ist in den ersten Tagen der Eiweißgehalt unver- 

ändert, später nur noch in Spuren. Die Pausen zwischen den einzelnen Urinent- 

leerungen werden größer. Nach zwei Monaten wird Patient wegen einer Hämoptoe 

auf die innere Abteilung verlegt. 6 Monate nach der Operation Exitus an Lungen- 
tuberkulose. 

Präparat (Abb. 4): Die Niere erscheint kaum vergrößert mit glatter Ober- 
fläche. Auf dem Schnitte erkennt man im oberen Pole mehrere bis haselnuß- 
große Kavernenbildungen. Die Rindensubstanz nicht wesentlich verschmälert. 
Die Marksubstanz zum Teil noch gut erhalten, zum Teil durch ein derbes Binde- 
und Fettgewebe ersetzt, das vom Hilus her eingewuchert ist und demselben die 
Form einer engen Rinne gegeben hat. Das Lumen des Ureters, der nur sehr 
schwer aus den Fettmassen auspräpariert werden kann, ist bis auf ein ganz 
schmales Lumen verengt. Die Obliterationsstelle ist nicht in dem operierten Teil. 

Histologisch: Tuberkulose. 





1) Über die Ferrocyanmethode erfolgt an anderer Stelle eingehende Mit- 
teilung. 
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Fall 6. M. K., Q 56 Jahre. Früher immer gesund bis auf eine Rippenfell- 
entzündung und eine Lageveränderung der Gebärmutter (operiert). Im Früh- 
jahre 1918 traten Schmerzen beim Wasserlassen, quälender Harndrang auf, 
häufige Miktionen besonders nachts. Der Urin wurde stark eitrig und blutig. 
Starke Gewichtsabnahme und Mattigkeit. 

Befund: Blasse abgemagerte Patientin. Auf beiden Lungen diffuses Rasseln 
und Pfeifen, nirgends eine Dämpfung. Im Auswurf reichlich Tuberkelbacillen. 
Die Nieren nicht zu fühlen. Urin stark eitrig und blutig. Im Sediment zahlreiche 
Leukocyten, Erythrocyten und Tuberkelbacillen. 

Cystoskopie: Die Blase faßt nur 50 ccm. Ihre Schleimhaut durchweg stark 
gerötet und samtartig geschwollen. Überall finden sich fester haftende, dicke 
schmierige Fetzen, die sich erst nach mehrfachen Spülungen lösen. Im Blasen- 
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boden oberhalb der linken Uretermündung mehrere Geschwüre. Die Mündung 
selbst durch geschwürigen Zerfall in einen Krater verwandelt, läßt den Katheter 
leicht einführen. Derselbe stößt aber nach 3!/, cm auf ein unüberwindliches Hinder- 
nis. Keine Urinentleerung links. Im Trigonum nach rechts hin bullöses Ödem, 
das die Uretermündung völlig verdeckt. Untersuchung wegen der Überempfind- 
lichkeit der Patientin abgebrochen. Zunächst Behandlung mit Guajakoljodo- 
formölinstillationen. Bei der zweiten Cystoskopie im wesentlichen das gleiche 
Bild, nur die Rötung hat etwas abgenommen und die Blase faßt etwa das Doppelte. 
Das bullöse Ödem unverändert, aber dieses Mal gelingt auch die Sondierung des 
rechten Ureters. Indigokarmin wird rechts nach 8 Minuten hellblau ausgeschieden. 
Der blaue Ton vertieft sich etwas, ohne aber dunkelblau zu werden. Links keine 
Sekretion. Der Urin der rechten Niere enthält Spuren Eiweiß, keine Leukocyten, 
spärlich hyaline Zylinder. 

Mit Rücksicht auf die geringfügige Bläuung des Urins nach der Indigo- 
karminirjektion wird eine dritte Ureterensondierung ausgeführt. 2!/, Stunden 
vorher 20 g Harnstoff intern. Blasenbefund unverändert. Links keine Sekretion. 
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Harnstoffgehalt des Urins der rechten Niere 30°/,- Nach 8 Minuten nach intra- 
muskulärer Verabreichung von 1,0 Ferrocyannatrium rechts starke Ausscheidung 
von Ferrocyan. Blutharnstoffgehalt 0,626°/,,- 

Diagnose: Linksseitige geschlossene Nierentuberkulose. ‚Toxische Schädigung 
der rechten Niere. Nephrektomie. 3. V. 18. Niere nicht vergrößert, stark ver- 
wachsen, Operation o. B. 

Urinmenge nach der Operation 850—1550. Urin- und Blasenbeschwerden 
dauern unentwegt fort, trotz systematischer Instillationen. Miktionspausen oft 
unr 20 Minuten. Der Urin stark eitrig und blutig. Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. Keine wesentliche Besserung des Blasenbefundes. Auf Behandlung mit 
Karbolinjektionen langsame Besserung des Allgemeinbefindens. Der Urin bleibt 
stark trüb. 5 Monate später erneute Cystoskopie: Die Beläge der Blasenschleim- 
haut, die immer noch gerötet und geschwollen ist, großenteils geschwunden. 
Bullöses Ödem fast geschwunden. Erneute Uretersondierung mit Rücksicht auf 
dauernde Klagen über Schmerzen in der rechten Nierengegend ergibt klaren 
Urin mit einer Spur Eiweiß und wenigen hyalinen Zylindern. Weitere Behandlung 
mit Blaseneinträufelun en. Röntgenbe strahlungen der Blase. Urin stark getrübt. 
Die Untersuchung auf Tuberkelbacillen stets negativ. 30. I. 19. Harn ziemlich 
stark blutig und eitrig. Albumen +. Keine Tuberkelbaciller. Dauernd Schmerzen 
beim Urinieren und in der rechten Nierengegend. Starke Gewichtsabnahme. 

Präparat (Abb. 5): Verkleinerte Niere. Die Oberfläche mit flachen Buckeln, 
stellenweise mit festhaftenden Bindegewebes- und Fettmassen. Auf dem Schnitte 
ist von Nierenstruktur nichts zu erkennen. Das ganze Organ besteht aus einem 
Höhlensystem, das mit einer kittähnlichen Masse erfüllt ist. Ein Nierenbecken 
ist nicht zu erkennen, an seiner Stelle eine derbe Bindegewebs- und Fettmasse, 
die auch den ganzen Hilus ausfüllt. Ureter läßt sich nicht auffinden. Typische 
Degeneratio massiva renis. 

Histologisch: Stark geschrumpfte und mit Bindegewebe durchsetzte Reste 
Die Nierenrinde mit Rundzelleninfiltrationen. Stellenweise sieht man 25 hyalın 
entartete Glomeruli in einem Gesichtsfeld, welche weite Kapselräume besitzen, 
in die die freien Gefäßschlingen hineinhängen. Im Lumen der nur noch in Resten 
vorhandenen Harnkanälchen, welche weite, mit flachem Epithel ausgekleidete 
Hohlräume darstellen, geronnene Eiweißmassen. Im übrigen nur kleinere und 
größere Käscherde und einzelne Tuberkel mit Riesenzellen. Die Zwischenwände 
der Kavernen bestehen aus dickem Bindegewebe. 

Fall 7. E. D., < 39 Jahre. Vater an Tuberkulose gestorben. Pat. bis auf 
Bronchialkatarrhe immer gesund. 1910 XNierenbeckenentzündung mit sehr 
starken Schmerzen in der rechten Lumbalgegend, die nie ganz wieder ver- 
schwanden. In der Zwischenzeit Behandlung in einer Heilanstalt wegen Lungen- 
katarrh, Unterleibsbeschwerden und Operation wegen eines kalten Abscesses, 
dessen Ursprung unbekannt blieb und eine Trepanation wegen Otitis media puru- 
lenta dext. Zuletzt wurden die Schmerzen in der rechten Seite unerträglich bei 
häuficem Urindrang. Mattigkeit und Abmagerung. Eıst scit einigen Wochen 
Trübung des Urins. 

Befund: Blasse Patientin; Lungen und Herz o. B. Unter dem rechten Rippen- 
bogen ein doppelfaustgroßer Tumor, der unzweifelhaft der Niere entspricht; Urin 
sauer, klar, eiweißfrei. Im Sediment spärliche Leukocyten, keine Tuberkel- 
bacillen. 

Cystoskopie: Blasenschleimhaut normal. Die linke Uretermündung schlitz- 
förmig, entleert völlig klaren Urin. Die rechte Partie des Lig. interure tericum 
ist leicht gewulstet und etwas gerötet. Die rechte Uretermündung nur als 
kleines Grübchen erkennbar; keine Urinentleerung, keine Kontraktionen. Links 
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entleert sich durch den Katheter Urin, der nur leichte staubförmige Trübungen 
aufweist. Derselbe ist frei von Eiweiß, von Leukocyten und Zylindern. Durch 
die rechte Uretermündung läßt sich der Katheter ebenfalls einführen, stößt aber 
5cm weiter aufwärts auf ein nicht zu überwindendes Hindernis. Indigokarmin 
wird nach 8 Minuten schwach, nach 10 Minuten starkblau ausgeschieden. Rechts 
keine Urinentleerung. Weder durch den Katheter noch neben dem Katheter. 
Wiederholung der Ureterensondierung nach einigen Tagen. Patientin hat 
21/, Stunden vorher 25 g Harnstoff intern erhalten. Kurz vor der Untersuchung 
erhält sie noch 1 g Ferrocyannatrium intramuskulär. Blasenbefund unverändert. 





Der Katheterurin links enthält 34°/,, Harnstoff; kein Eiweiß; nach 9 Minuten 
wird Ferrocyan stark ausgeschieden. Rechts keine Entleerung. Blutharnstoff 
0,498°%/90. Diagnose: Rechtsseitige geschlossene Nierentuberkulose. Nephrek- 
tomie: Niere über zweifaustgroß, in toto von teigiger Konsistenz. Ein 10cm 
langes Ureterstück wird mit herausgenommen. Reaktionsloser Verlauf. Urin- 
menge in den ersten Tagen 500—1250. Kein Eiweiß. Nach einem Monat ent- 
lassen mit granulierender Drainstelle. 6 Monate später: Patientin klagt über 
ganz geringe Schmerzen in der linken Nierengegend, geringer Urindrang (2—3 mal 
nachts). Angeblich rechte Lunge etwas angegriffen. Allgemeinbefinden gut. Sie 
ist völlig arbeitsfähig. 

Präparat (Abb. 6a): Die Niere stark vergrößert und knollig verdickt. Die 
Oberfläche von größeren und kleineren Buckeln eingenommen, an denen noch 
Reste der Fettkapsel fest anhaften. Auf dem Schnitt ist von eigentlichem Nieren- 
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gewebe nichts mehr vorhanden. Die ganze Niere ist eingenommen von mehreren 
größeren und kleineren Höhlenbildungen, die mit einer kittähnlichen weißlichen 
Masse erfüllt sind. Die ganze Niere besteht nur noch aus einem dünnen Sack. 
dessen Wandungen durchscheinend sind und stellenweise nur noch !/, mm dick. 
Die Innenwand der Höhlungen von einer dünnen Käseschicht bedeckt, Nieren- 
becken nicht vorhanden. Der Ureter (Abb. 6b) verdickt und in einer Länge 
von 5 cm fibrös obliteriert, 
unterhalb dieser Obliteration 
eine spindelige Erweiterung, 
die einen harten kalkigkäsigen 
Kern besitzt. Typ. Degeneratio 
massiva renis. 

Histologischer Befund :Von 
Drüsengewebe bis auf eine 
schmale, stark lymphocytär 
infiltrierte Zone, in der sich 
einige spärliche hyaline Glo- 
meruli und spärliche Reste ge- 

Abb. 6b. wundener Harnkanälchen fin- 

den, nichts mehr zu sehen. An 

mehreren Stellen tuberkulöses Granulationszewebe und ausgedehnte Verkäsungen. 

Allenthalben Infiltrationen, vorwiegend von Lmphycyten, zugweise angeordnet 
mächtige Bindezgewebszüze. 

Der Schnitt durch den Ureter läßt denselben als bindegewebig umgebildet 
erkennen und als soliden Strang. Das Bindegewebe ist kernarm, dickbalkig von 
narbigem Charakter. Die nur noch an ihrer Anordnung erkennbare Muscularis 
ist in einzelnen Stücken erhalten. Von Tuberkulose ist nichts erkennbar. Etwas 
mehr nach abwärts ist der Ureter entsprechend der Auftreibung mit Käsemassn 
prall angefüllt. Die Wandung bindegewebig verdickt, an einer Stelle eine einzelne 
Riesenzelle in granulösem Gewebe neben einigen Rundzellen. Reste der Muscularis 
erhalten. 

Fall 8. A. F., 3 42 Jahre. Immer gesund gewesen. Vor mehreren Monaten 
starke Durchnässung und Erkältung, seither Schmerzen in der Blase und in der 
Nierengegend. Häufiger Urindrang, leichte Trübung des Urins. 

Befund: Kräftiger Mann. Lungen und Herz o. B. Der Urin sauer, leicht ge- 
trübt, Spuren Albumen. Im Sediment spärliche Leukocyten, keine Zylinder, keine 
Tuberkelbacillen. 

Am 1. X. 1917. Cystoskopie: Rechte Blasenhälfte diffus gerötet. Linke 
Uretermündung schlitzförmig, kann leicht sondiert werden. Rechte Uretermündung 
springt knopfförmig vor; ihre Umgebung stark ödematös geschwollen, keine Ent- 
leerung von Urin. Keine Kontraktionen. Der Katheter kann leicht eingeführt 
werden, stößt aber nach 3cm auf ein unüberwindliches Hindernis. Urinent- 
leerung weder durch den Katheter, noch neben demselben sichtbar. Der Harn 
der linken Niere ist klar bis auf staubförmige Trübungen. Im Sediment Ure- 
terepithelien, kein Eiweiß, keine Zylinder; Harnstoffgehalt: 17,5%/,, Blutharnstoff 
0,3630/,.. 

9. X. 17. Erneute C'ystoskopie und Ureterensondierung. Blasenbefund un- 
verändert, Katheter kann heute leicht eingeführt werden. Urinbefund wie am 
1. X., eb>nso rechts der gleiche Befund. Auf 1g Ferrocyannatrium links nach 
6 Minuten starke Ferrocyanausscheidung. Aus dem rechten Ureter keine Aus- 
scheidung. 

Diagnose: Abgeschlossene Nierentuberkulose rechts. 
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Nephrektomie: Die Niere äußerlich unverändert, entsprechend groß, an ihrem 
unteren Pole mit der Fettkapsel verwachsen, die hier mit entfernt wird. Das Nieren- 
becken erscheint etwas erweitert. 

Urinsekretion schwankt in den ersten Tagen, ist aber sehr reichlich. Kein 
Eiweiß, keine Zylinder. Kurz darauf plötzlich hohe Temperaturen und Exitus unter 
den Symptomen der miliaren Tuberkulose. 

Präparat (Abb. 7): Niere äußerlich unverändert, die Oberfläche glatt. Auch auf 
dem Durchschnitt weist die Niere nur sehr geringe Veränderungen auf. Am oberen 
Pole ein linsengroßes grauweißes Knötchen. In der Marksubstanz mehrere bis 
haselnußgroße, mit Eiter und käsigen Massen erfüllte Kavernen, die gegeneinander 
und das Nierenbecken abgeschlossen erscheinen und an der Hinterfläche des Or- 
gans bis hart unter die Oberfläche reichen. Das Nierenparenchym von gelblichen 





Abb. 7. 


Bindegewebs- und Fettmassen durchsetzt. Kalices und Nierenbecken prall gefüllt 
von urinösem Eiter. Die Schleimhaut des Nierenbeckens, ebenso wie die des Ureters, 
der leicht erweitert ist, glatt. 

Histologisch: Tuberkulose. 

Nach Abschluß der Arbeit ist noch ein weiterer Fall operiert worden. 


Fall 9. H., S 53 Jahre. Seit 5/, Jahren Blasenbeschwerden. Im Sediment 
des Blasenurins reichlich Leukocyten und Tuberkelbacillen. Cystoskopie ergibt 
tuberkulöse Veränderungen um die rechte Uretermündung herum, die übrige 
Blase frei. Der Ureterkatheter stößt 3 cm oberhalb der Ureterpapille auf ein un- 
überwindliches Hindernis. Bei mehrfachen Untersuchungen niemuls eine Ent- 
leerung aus dem rechten Ureter. Urin der linken Niere bis auf leichte Eiweißaus- 
scheidung normal, Niere funktionsfähig. Die Nephrektomie ergibt vergrößerte 
Niere mit vier Kavernen mit zum Teil eingedicktem Inhalt, ein sehr stark erwei- 
tertes Nierenbecken, auf der Schleimhaut desselben frische Knötchen. Glatte 
Heilung. 

Ich habe in der mir zugängigen Literatur, die mir leider nur teilweise 
im Original zur Verfügung stand, 75 weitere Fälle finden können, denen 
sich noch 5 Sektionsbefunde hinzugesellen, also insgesamt 88 Fälle 
abgeschlossener Nierentuberkulose. Sie sind beschrieben von Zucker- 
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kandl (3) operiert, Genesung. Smirnow, op., Gen. Krauss, op., 
Gen. Delbet, op., Gen. Krankenhagen, op., Gen. Heussner, 
op. Nach 1l Jahr Exitus an Meningitis tbe. Kapsammer (3) F.1, 
op., Exitus; F. 2 u. 3, op., Gen. Israel (2), F. 1, op., 8 Monate später 
Exitus an Komplikation (Amyloid und Empyemfistel), F. 2, op. Gen. 
Tuffier (2) F.1 nicht op., Exitus, F. 2 op., Gen. Berard, op., Gen. 
Penel, op., Gen. Heitz - Boyer, op., Exitus. Weber, nicht op., 
Exitus. Patel, op., Gen. Kusnetzky, op. Gen. Mezö, op., Gen. 
Illyés, op., Gen. Cathelin, op., Gen. Simon (2) F.1 op., Gen.; 
F. 2, op., Exitus. Reynaudt (2), F.1 op., Exitus; F. 2, op., Gen. 
Lichtenstern(4), F.1 und 2 op., Gen. ; F. 3 op., Exitus infolge Embolie 
der A. pulmonalis; F. 4 op., Gen. Whipple, op., Gen. Gangolphe, 
op., Gen. Gouilland, op., Gen. Rivière, op., Gen. Meyer, op., 
Exitus. Rafin, op., Gen. Casper, op., Gen. Lohnstein, op., Gen. 
Kreps, op.,Gen. Lenk , op., Gen. Asakura, op., Ausgang unbekannt. 
Türk, op., Gen. Lotheissen, op., Exitus. Suter (2), F. l op., Gen.; 
F. 2 nicht op., Exitus. Bloch, op., Gen. Gallavardin et Rebattu, 
nicht op., Exitus. Albrecht, op., Gen. Viannay, op., Gen. Grohe (2), 
F. l u. 2, op., Exitus. Ehrenpreis, op., Gen. Koch, op., Gen. Ha- 
berer, op., Gen. Pinner, nicht op., Exitus. Blum und Prigl, nach 
doppelseitiger Probefreilegung der Nieren Nephrektomie unterlassen. 
Blum (3), F. 1 op., Ausgang unbekannt. F. 2 op., Gen.; F. 3 op., Gen. 
Rih mer (2), F. 1 u. 2 op., Gen. Löwenhardt, op. Gen. König und 
Pels - Leusden, op., Gen. Veszprémi, nicht op., Exitus an einer 
Bikuspidalinsuffizienz. v. Oppel, nicht op., Exitus. Morton, op., 
Gen. Dellinger-Barnay, op., Gen. Rose, nicht op., Exitus. Kroiss, 
op., Exitus nach 2 Monaten an Miliartuberkulose. Bret et Blanc- 
Perducet, nicht op., Exitus. Purjesz, nicht op., Exitus. Wildbolz 
(2), F. l nicht op., Exitus; F. 2 op., Gen. 

Sektionsbefunde: Waldschmidt (4), Söller 1. 

Anhangsweise 5 nur klinisch bestätigte Fälle, die von Hohlweg, Su- 
ter, Waldschmidt, Heitz - Boyer und Keyes beobachtet wurden!). 

Lediglich der besseren Übersicht halber gebe ich im folgenden zu- 
nächst einige Zahlen an. Ein statistischer Wert darf ihnen angesichts 
der Heterogenität der hierbei maßgebenden Gesichtspunkte nicht bei- 
gemessen werden. 

Es handelte sich in der Mehrzahl um weibliche Patienten: 54 Frauen 
= 61,326 und 29 Männer = 32.9°%, (5 mal Geschlecht nicht angegeben) 
44mal war die rechte Niere abgeschlossen = 50%. 39 mal die linke 
Niere 44,3%, (befallene Seite 5mal nicht angegeben). In 13 Fällen 








1) Nach Abschluß der Korrekturen gelangte eine weitere Arbeit über 
„Tubereulosis occhisa®“ von M. Böhringer (Zeitschr. f. Urolegie B. 15, H. 1. 
1921) zu meiner Kenntnis. Nie konnte nicht mehr Berücksichtigung finden. 
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14,7%, hatte der tuberkulöse Prozeß auch die zweite Niere ergriffen. 
Gerechnet sind hierbei nur diejenigen Fälle, in denen die Bilateralität 
gelegentlich der Probefreilegungder beiden Nieren oder durch die Autopsie 
oder durch ausdrückliche Angaben mit Sicherheit feststand. Die Zahl 
ist mithin eher zu niedrig angegeben. Bietet doch die klinische Fest- 
stellung der Doppelseitigkeit der Nierentuberkulose oft genug an und 
für sich schon erhebliche Schwierigkeiten. 

Von besonderem Interesse ist hierdie Frageder Mortalität. Sie ist relativ 
hoch und ergibt nach Abzug der hierfür nicht verwertbaren Fälle 31%. 

Die Diagnose wurde nur in 21 Fällen, darunter die 8 Fälle von Bunge 
richtig gestellt. 

Von grundsätzlicher Bedeutung ist die Frage, ob man die verschie- 
denen Formen von chronischer Nierentuberkulose, wie Wildbolz und 
Küster estun, nur als verschiedene Stadien ein und desselben Prozesses 
auffassen will oder ihnen, wie bisher allgemein üblich, gesonderte Da- 
seinsberechtigung zuerkennt. Daß sich die verschiedenen Prozesse 
nicht ganz zwanglos voneinander ableiten lassen, empfindet Wildbolz 
selbst, indem er einschränkend sagt: ‚Am ehesten dürfte von der ge- 
wöhnlichen käsig-ulcerösen Form die disseminierte Knotenform ab- 
getrennt werden, da bei ihr die für die Mehrzahl der chronischen Nieren- 
tuberkulosen typische Verkäsung, jedenfalls aber der ulceröse Zerfall 
der Tuberkelknoten mit nachfolgender Höhlenbildung ausbleibt, oder 
wenn nicht gänzlich fehlt, doch stark zurücktritt neben der massigen 
Knotenbildung.“ Ferner spricht Wildbolz von einer anderen ‚‚Abart‘“ 
der chronischen Nierentuberkulose, der fibrösen Form, die von Lecene 
und Loumeau beschrieben wurde. Sicherlich muß beispielsweise doch 
auch die Degeneratio massiva renis als ungewöhnliche, anscheinend 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen entstehende Abart chronischer 
Nierentuberkulose aus dem erwähnten Schema abgesondert werden. 

Ohne Frage spielt für die Pathogenese auch die Virulenz des Erregers 
eine gewichtige Rolle, ferner die Art und Weise des Eindringens in das 
Organ bzw. die Lokalisation in demselben, endlich die Widerstands- 
fähigkeit des Körpers gegen derartige Prozesse. Warum wirkt das tuber- 
kulöse Virus in einem Falle vorwiegend infiltrierend und sklerosierend, 
im anderen dagegen auf dem Wege käsigen Zerfalles und der Erweichung! 

Daß die Papillentuberkulose die typische Frühform der chronischen 
Nierentuberkulose ist, gewinnt nach den Untersuchungen von Schnei- 
der, Wildbolz, Rosenstein, Tittinger und anderen Autoren immer 
mehr an Wahrscheinlichkeit. Man könnte entgegnen, daß bei letzterer 
stärkere, makroskopisch nachweisbare Blutungen aus Nierengefäßen 
kaum je beobachtet werden, während die tuberkulöse Ulceration der 
Papillen nach Trautenroth, Israel und Kapsammer klinisch 
meist durch starke Blutungen charakterisiert ist. Die Erklärung liegt 
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möglicherweise darin, daß die mit Blutungen einhergehenden und hier- 
durch meist allein diagnostizierbaren extremen Frühfälle verhältnis- 
mäßig selten sind, während es in der Regel nicht zu profusen Frühblu- 
tungen und damit selten zur Frühdiagnose kommt. Ist die Diagnose 
einmal offenbar, so ist das pathologisch-anatomische Bild meist ver- 
wischt, und der primäre Herd schwer zu erkennen. Nach Ribbert 
ist die an den Papillenspitzen beginnende und unter Konfluenz der 
käsigen Streifen immer weiter um sich greifende Verkäsung besonders 
charakteristisch. Aus der Größe und Vorgeschrittenheit der Tuberkel- 
herde wird man sicher nicht ohne weiteres auf das Alter derselben 
schließen dürfen. Die Bedingungen für die Weiterentwicklung der 
tuberkulösen Herde sind in Mark und Rinde verschieden. Zum Bei- 
spiel läßt die Betrachtung des Röntgenbildes einer Niere, deren Arterien 
mit einer strahlenundurchlässigen Masse angefüllt sind, leicht die gegen- 
über der Rinde gering erscheinende Blutversorgung der Papillen erkennen 
(Schneider). In der Rindenschicht kommt es bisweilen zu Einkapse- 
lung und Vernarbung tuberkulöser Herde, im Papillengebiet gibt es 
fast ausschließlich Verkäsung mit folgendem Zerfall. Hierzu bemerkt 
Küster allgemein: ‚Es sei aber noch einmal betont, daß wir die Höhe 
der Zerstörungen dennoch nicht als sicheren Maßstab für die Reihen- 
folge der Gewebserkrankungen angesehen wissen wollen; denn da, wie 
oben dargelegt wurde, in den meisten Fällen die Bacillen durch den 
Blutstrom in die Nieren gelangen, so werden die verschiedenen Lokali- 
sationen des Leidens im Urogenitalapparate, noch mehr aber die Schnellig- 
keit seiner Entwicklung von größerer oder geringerer Widerstandskraft 
der einzelnen Gewebe abhängig gemacht.“ 

Die Berechtigung der Wildbolzschen Einteilung, die andererseits 
vieles für sich hat, scheint demnach noch durch weitere Argumente 
gestützt werden zu müssen. Ich möchte vorerst der von Israel gegebenen 
Einteilung, der sich auch Garre und Ehrhardt unter gesonderter Er- 
wähnung der perku Onen Hydronephrose und der „Degenerescen nse 
massive du rein‘ anschließen, den Vorzug geben. 


Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Die abgeschlosssene Nierentuberkulose ist sicherlich im wesent- 
lichen als eine Unterabteilung der käsig kavernösen Form zu betrachten, 
da sie in der Mehrzahl der Fälle unter diesem Bilde auftritt. Daß in 
der Literatur fast ausschließlich von ‚.geschlossener tuberkulöser Pyo- 
nephrose“ die Rede ist, ist augenscheinlich auf Zuckerkandls ver- 
dienstvolle Arbeit über ‚Pyonephrosis tuberculosa ocelusa‘‘ zurück- 
zuführen. Aber einmal entsprechen die wenigsten der beschriebenen 
Fälle der von dem Wiener Chirurgen gegebenen Definition, welcher aus- 
drücklich darauf hinweist, daß seine Fälle mit den durch Ureterenver- 
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schluß entstehenden Retentionsgeschwülsten der Niere nichts zu tun 
haben, weiterhin ist es fraglich, ob Zuckerkandls Präparaten wirk- 
lich zu Recht die Bezeichnung der Pyonephrosen zukommt. Wenn das 
Nierenparenchym, wie angenommen, durch vom Hilus aus einwucherndes 
sklerotisches Binde- und Fettgewebe verödet und seiner Sekretionsfähig- 
keit beraubt wird — es handelt sich hier dann tatsächlich nicht um eine 
Retention — so darf mangels letzterer, und da anscheinend eine Mischin- 
fektion nicht vorlag, von ‚Pyonephrose‘ wohl nicht die Rede sein, sondern 
nur von abgeschlossener käsig-kavernöser Tuberkulose. — Aber selbst 
für die Mehrzahl der sog. Retentionsgeschwülste muß, sofern es sich 
nicht um sekundäre Infektion mit Eitererregern, die für die echten 
Pyonephrosen verantwortlich gemacht werden, handelt, die Bezeich- 
nung ‚„tuberkulöse Pyonephrose‘“ abgelehnt werden. Der rein tuberku- 
löse Prozeß in der Niere ist vorwiegend durch käsigen Zerfall charak- 
terisiertt (Ribbert), hinter dem die Leukocytenbeimischung ganz in 
den Hintergrund tritt. Eitrigen Charakter verleiht dem Prozeß erst 
die Mischinfektion, durch die nach Küster die Erscheinungen der 
eitrigen Pyelonephritis so in den Vordergrund treten können, daß es 
einer gewissen Aufmerksamkeit bedarf, um das Grundleiden nicht zu 
übersehen. Beachtenswert fährt Küster dann fort: ‚„Gewiß würde 
nichts dagegen eingewandt werden können, daß man diese gemischten 
Infektionen als Pyelonephritis tuberculosa bezeichnet. Dagegen scheint 
es keineswegs ganz logisch, wenn man auch Fällen reiner Tuberkulose 
diesen Namen zuerteilt. König und Pels - Leusden haben sich mit 
der Annahme derselben nur dem allgemeinen Brauche anbequemt; 
aber letzterer fühlt sehr wohl das Unzutreffende, indem er bemerkt, 
daß die Bezeichnung zu Mißdeutungen Anlaß geben könne. Man würde 
solche Fälle vielleicht am besten als Streifenform der Nierentuberku- 
lose bezeichnen.“ Dieses Prinzip müßte natürlich auch auf weit vor- 
geschrittene Fälle von Nierentuberkulose übertragen werden. 

Daß es sich selbst bei solchen, nicht sekundär infizierten Fällen 
in der Hauptsache um eine käsige Gewebseinschmelzung handelt, wird 
am besten durch die Degeneratio massiva illustriert, wenn diese 
wirklich, wie von chirurgischer Seite fast allgemein angenommen wird, 
das Endprodukt des tuberkulösen Prozesses bzw. der Beginn der 
Nierenatrophie ist, nachdem alle flüssigen Bestandteile resorbiert sind. 
Die mikroskopische Untersuchung lehrt ohne Weiteres, daß das Ma- 
terial, welches den gefächerten Nierensack als fast homogene Masse 
vollkommen und dicht gelagert ausfüllt, käsiger Natur ist und nur 
spärliche Leukocyten einschließt. 

Nach Israel entwickelt sich die tuberkulöse Pyonephrose durch 
Mischinfektion aus der käsig-kavernösen Form. Ribbert (mündliche 
Mitteilung) möchte nicht einmal bei Vorhandensein einer Mischinfek- 
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tion die Bezeichnung ‚‚tuberkulöse Pyonephrose‘ gebrauchen. Das ist 
logisch, insofern es eben nicht der tuberkulöse Prozeß ist, der das Bild 
der Pyonephrose hervorruft, sondern die hinzugetretenen Eitererreger. 
Folgerichtig müßte man die etwas umständlichere, dafür aber richtige 
Bezeichnung ‚sekundär pyogen infizierte käsig kavernöse Nieren- 
tuberkulose“ anwenden (Nephropyelitis phthisica cum suppuratione. 
H. Chiari). Trotzdem mag die althergebrachte beschreibende Be- 
zeichnung bei Mischinfektion bestehen bleiben, da eben dann das für 
Pyonephrosen charakteristische klinische Bild entsteht. 

Betreffs der Häufigkeit der Mischinfektionen gehen aber die Mei- 
nungen ganz auseinander. Frank sagt in seinem Sammelreferat ‚‚Misch- 
infektionen, die das anatomische Bild der Nierentuberkulose wesent- 
lich beeinflussen, kommen gemeiniglich nicht so selten vor, wie in der 
Regel als geradezu spezifisch angenommen wird‘; an anderer Stelle: 
‚Bei dem fast regulären Mangel einer Sekundärinfektion bei der Nieren- 
tuberkulose‘‘ —. Er führt dann aus: „Suter fand bei 78 Nierentuber- 
kulosen 70mal sterilen Harn, in 8 Fällen sekundäre Infektion, von 
denen 8 urethrogen durch Instrumente verursacht waren. Suter stellte 
daher die These auf, daß steriler Eiter, der aus der Niere stammt, stet: 
von Tuberkulose herrühre; man könne den Nachweis der Tuberkel- 
bacillen nach dieser Feststellung fast entbehren. 

Casper, Rovsing, Knorr, Zuckerkandl und andere huldigen 
der gleichen Anschauung, Albarran, Halle und Pousson sind der 
gegenteiligen Ansicht. Pousson betont, daß namentlich bei ascen- 
dierender Infektion oft eine Mischinfektion mit Bakt. coli, Streptokokken 
und Staphylokokken statthat; er hatte unter 32 Fällen 12 sekundäre 
Infektionen. Albarran sah bei längerem Bestande der Nierentuber- 
kulose fast stets eine Mischinfektion. Es muß hierbei durch die instru- 
mentelle Untersuchung oder Behandlung entstandene Sekundärinfektion 
ausgeschlossen werden, ebenso die Verunreinigung des Harns bei nicht 
einwandfreier Entnahme. Es dürfte aber dennoch gewagt sein, wie 
es Suter in 5 Fällen tat, auf sterilen Niereneiter allein eine sichere 
Diagnose zu stellen und zu nephrektomieren. Unter den von mir beob- 
achteten Fällen konnte ich eine ganz erkleckliche Anzahl von Misch- 
infektionen bei exakter Urinentnahme und ohne vorhergehende Unter- 
suchung wahrnehmen.“ 

Es steht also in dieser Frage gewissermaßen die französische Schule 
der deutschen gegenüber. Wenn Pousson namentlich bei ascendieren- 
der Infektion Mischinfektionen sah, so spricht das nur für die Selten- 
heit derselben. Ribberts Ansicht geht dahin, daß Nierentuberkulose 
fast stets rein auftritt. Diese Form scheint in der Tat weitaus zu über- 
wiegen. Bisweilen mag wohl auch der Ureterverschluß dem Eindringen 
von Eitererregern, wenigstens von der Blase her, zuvorkommen. 
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Wie schon hervorgehoben, handelt es sich also meist um die: 

l. Abgeschlossene käsig-kavernöse Nierentuberkulose, in seltenen 
Fällen bei Hinzutreten einer Mischinfektion um 2. abgeschlossene tuber- 
kulöse Pyonephrose. 

Der Abschluß der Niere konımt meistens durch eine obliterierende 
tuberkulöse Ureteritis zustande. Entweder verkleben die tuberkulösen 
Geschwürsflächen bei Kollaps der Harnleiterwandungen miteinander 
und verwachsen schließlich narbig miteinander, oder der Verschluß 
kommt durch Abheilen ringförmiger Geschwüre zustande. Weiterhin 
kann die Verbindung der Niere mit der Blase dadurch unterbrochen 
werden, daß größere und kleinere, dauernd von ober her ab- 
gestoßene Käsebröckel oder bisweilen auch Blutgerinnsel sich infolge 
der bereits herabgesetzten Harnleiterperistaltik an stenosierenden, ge- 
schwürigen Stellen festsetzen und mit der Zeit hier den Harnabfluß 
unterbrechen. Käsemassen können späterhin verkalken (Wildbolz), 
Blutgerinnsel möglicherweise von der Geschwürsfläche aus organisiert 
werden. 

Die Abschließung kann sich endlich auch nur auf den Bereich des 
Nierenbeckens erstrecken, das schwielig verödet. 

Daß die erwähnte Verlegung des Ureters nicht immer zu einem dau- 
ernden Abschluß führt, ist bekannt. Es dürfte aber doch für eine Reihe 
von Fällen der intermittierende Verschluß der Vorläufer für den dauern- 
den Verschluß des Ureters sein. Von diesem Gesichtspunkte aus er- 
fordern bei derartigen Fällen auf operativen Wege gewonnene Prä- 
parate ein besonderes Interesse, da wir wahrscheinlich in ihnen Früh- 
stadien der uns beschäftigenden Erkrankung zu schen haben, die in 
mancher Hinsicht zur Klärung der Pathogenese beitragen können. 

Ich lasse daher drei ebenfalls von Herrn Prof. Dr. Bunge operierte 
einschlägige Fälle folgen. 

Fall 1. Frau K. bemerkt seit ‚Jahresfrist vermehrten Urindrang mit 
Schmerzen in der rechten Bauchseite. Zeitweise starke Trübung des Urins, dann 
wieder vollständiges Klarwerden des Urins. Kurz vor dem Klarwerden angeb- 
lich stärkere Schmerzen in der rechten Bauchseite, die von der Nierengegend 
nach der Blase zu ausstrahlten. Befund: Kleine schwächliche Frau, Herz und 
Lungen o. B. Nieren nicht palpabel. Urin: Spuren Eiweiß. Im Sediment spär- 
liche Leukoevten, keine Tuberkelbacillen. 

Cystoskopie: Blase zeigt leichte Rötunz, keine Geschwüre. Beide Ureter mün- 
dungen schlitzförmig, unverändert. Links deutliche Harnentleerung. Der Urin 
klar. Rechts keine Absonderung, keine Ur: t>rkontraktionen. Der Katheter läßt 
sich links leicht einführen. Urin klar; kein Eiweiß; im Sediment außer zahl- 
reichen Ureterepithelien keine korpuskuläre Bestandteile Rechts kann der 
Katheter nur ca. 3cm weit eingeführt werden und stößt dann auf ein unüber- 
windliches Hindernis. Aus dem Ureter tropft nichts ab. Auf Injektion von lg 
Ferroeyannatrium links Ausscheidung nach 15 Minuten stark positiv, rechts 
keine Entlesrung; auch nach Füllung der Blase mit verdünnter Ferrisalzlösung 
wird rechts neben dem Katheter kein Abfließen von Urin sichtbar (Berliner- 
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blaureaktion). Harnstoffgehalt des linken Nierenurins 250,0. Rechts auch bei 
einer zweiten Untersuchung kein Abtropfen von Urin, während bei einer dritten 
Untersuchung im rechten Ureter ein weicher Widerstand überwunden wird. 
Danach tropfen in rascher Folge ca. 30cem Urin ab, der reichlich getrübt ist 
und viel Eiweiß enthält. Harnstoffgehalt links (2 Stunden vorher snd 30 g 
Harnstoff intern verabreicht) 24%/,,, recht 6,25°/g0. Keine Tuberkelbacillen. 

Operation: Lumbale Freilegung der Niere. Das Organ verkleinert; im oberen 
Pol mehrere fluktuierende Kavernen bei starker Verwachsung mit der Fettkapsel. 
Nephrektomie. Heilung. 

Präparat (Abb. 8): Niere ca. hühnereigroß. Die Oberfläche glatt. Die obere 
Nierenhälfte durch breite Buckel aufgetrieben, die sich auf dem Schnitte als zu- 
sammenhängendes System von glatt- und dünnwandigen Höhlen darstellen, die 
mit einer kittähnlichen Masse erfüllt sind. Das Parenchym ist nur noch stellenweise 
als schmaler Streifen vorhanden. Die Rinde der unteren Nierenhälfte, welche An- 
deutung embryonaler Lap- 
pung zeigt, ist nur stellen- 
weise sichtbar. Das Nieren- 
becken spaltförmig. Der 
Ureter verdickt und stark 
verengt. 

Histologisch: Nieren- 
rinde hypoplastisch ent- 
wickelt. Die vorhandenen 
Glomeruli haben weite, dick- 
wandige Kapselräume, Ge- 
fäßschlingen frei hineinhän- 
gend, geschrumpft; verein- 
zelt hyaline Glomeruli. 
Herdweiselymphocytäre In- 
filtration. Tubuli contorti 
weit, mit hyalinen Massen 
ausgefüllt, zum Teil durch 

Abm; Bindegewebszüge verdrängt. 

Marksubstanz normal ent- 

wickelt, von starken Bindegewebswucherungen durchsetzt. Stellenweise Käse- 

herde und tuberkulöses Granulationsgewebe. Arterien durchweg stark arterio- 
sklerotisch verändert, besonders ausgesprochene Intimaverdickung. 

Fall 2. Herr W. 30 Jahre. Früher immer gesund, seit 5 Monaten bestehen 
Koliken in der rechten Bauchseite alle 2—3 Wochen auftretend, von der rechten 
Nisre nach der Blase ausstrahlend. Urin stark eiweißhaltig. 

Befund: Kräftiger Mann. Herz und Lungen o. B. Hochgradige Phimose. 
Urin leicht getrübt, enthält eine Spur Eiweiß, im Sediment spärliche Leukocyten, 
keine Tuberkelbaeillen. Operation der Phimose 19. VII. 12., dann 

Cystokopie: Blasenboden leicht gerötet, um die rechte Ureterenpapille leichtes 
bullöses Odem. Der Katheter kann links leicht eingeführt werden, es tropft klarer 
eiweißfreier Urin ab. Im Sediment nur Uretercpithelien. Rechte Ureterwulst 
vollständig unbeweglich. Entrier&ung mühelos, 2—3 em oberhalb der Papille 
unüberwindlicher Widerstand. Keine Urinentleerung. Harnstoffgehalt des linken 
Katheterurins 41,5°/,, (Pat. hat seit 12 Std. keine Flüssigkeit, vor 3 Stunden eine 
größere Menge Fleisch zu sich genommen), Ferrocyannatrium wird links nach 
6 Minuten ausgeschieden. R:chts kein» Ausscheidung. Im Laufe des nächsten 
Monats keine Änderung im Urin- und Blasenbefund. Voı übergehende Entlassung. 
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Genau einen Monat nach der Entlassung wird der Urin stark getrübt, eiweißreich. 
Im Sediment finden sich sehr reichlich Leukocyten und Tuberkelbacillen. Die 
Uretersondierung gelingt nun auch rechts bis weit in den Ureter hinein und es 
tropft reichlich trüber dünner Urin ab, Harnstoffgehalt = 6,25°/,, reichlich 
Tuberkelbacillen & = — 0,56. Harnstoffgehalt des Nüchternblutes 0,25%/g0- 

Lumbale Nephrektomie. Niere stark verbreitert, deutliche Ektasie des Nieren- 
beckens und des Ureters. 

Präparat (Abb. 9): Nierengestalt und -größe im wesentlichen erhalten. Auf 
dem Durchschnitt erweist sich die Marksubstanz durchsetzt von Fett- und Binde- 
gewebsmassen. Im oberen Pol sind die Markkegel ulceriert, sodaß mehrere wie 
angefressen aussehende Höhlen entstanden sind, welche mit den Nierenbecken in 
Verbindung stehen. Das Nierenbecken selbst sehr dünnwandig, stark erweitert 
und mit einer molkig getrübten Flüssigkeit angefüllt, ebenso der Ureter. 

Histologisch: Typische Tuberkulose. 





Fall 3. Herr D., 32 Jahre. Seit einem Jahr Blasenbeschweırden, häufiger 
Urindrang, besonders nachts schmerzhaft, der Urin stark eitrig. Diagnose bei 
früherem Krankenhausaufenthalt, rechtsseitige Nierentuberkulose. Operation ge- 
raten, aber vorläufig verschoben. Bei Neuaufnahme Befund an der rechten 
Niere wie früher, im linken Nierenurin jetzt reichliche Leukocyten. Indigkarmin 
links nach 35 Minuten noch nicht ausgeschieden. Blutgefrierpunkt stark gesenkt. 
Im Urin sind hier keine Tuberkelbaeillen nachweisbar, nur sehr reichlich Eiweiß 
und Leukocyten. 

- Kystoskopie: Blasenschleimhaut im Blasengrund sehr stark gerötet und ge- 
schwollen. Rechte Uretermündung kraterförmig, die linke stellt einen leicht klaffen- 
den Spalt dar, hinter beiden Uretermündungen je 2 Geschwüre. Katheterismus 
gelingt beiderseits leicht, rechts fließt nichts ab, man stößt ca. 12cm hoch auf 
ein unüberwindliches Hindernis. Links entleert sich leicht getrübter Urin. Im 
Sediment Leukocyten, aber keine Tuberkelbaeillen. Nach Katheterwechs>] und 
Hinaufschieb>n dess.>Ib>n bis über 15 cm tropft klarer, nur staubförmig ge- 
trübter Urin ab, wenig Albumen enthaltend, im Sediment zahlreiche Ureter- 
epithelien, einige hyaline Cylinder, keine Leukoeyten. Harnstoffgehalt 36%; 
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Ferrocyan wird links nach 7 Minuten ausgeschieden. Blutgefrierpunkt = —0,56. 
Blutharnstoff nüchtern 0,36%. Diagnose: Intermittierender Ureterverschluß 
bei rechtsseitiger Nierentuberkulose, Rückstauung des Blasenurins in den linken 
unteren Uretzrabschnitt. Bei einer zweiten Uretersondierung läßt sich der Wider- 
stand im rechten Ureter vorsichtig überwinden und es tropfen rasch 20 cem stark 
getrübten Urins ab. Nach Abfließen dieser Urinmenge sistiert der Urinabfluß 
vollständig, links ist der Befund unverändert. Auf 0,01 Florizin subkutan links 
Beginn der Zuckerausscheidung nach 12 Minuten, nach 15 Minuten Zuckerreak- 
tion stark. Rechts keine Zuckerausscheidung. Im rechten Nierenurin sehr reich- 
lich Tuberkelbacillen. 

Operation: Lumbale Nephrektomie. Die Niere stark mit der Fettkapsel ver- 





Abb. 10, 


wachsen, im oberen Pole deutlich fluktuie,end, Nierenbecken stark erweitert, 
Ureter verdickt. Heilung. 

Präparat (Abb. 10): Die Niere stark vergrößert, ihre Oberfläche glatt; der 
obere Nierenpol ist verdickt und deutlich fluktuierend. Auf dem Schnitte ist der- 
selbe in eine große mit einer kittähnlichen Masse ausgefüllte Höhle umgewandelt. 
Das Parenchym ist nur noch in sehr spärlichen Massen erhalten. In der übrigen 
Niere ist die Rinde gut erhalten, während die Markkegel mehr oder weniger stark 
angefressen sind. Das Nierenbecken ist durch Zerfall sekundär erweitert und 
starrwandig. Das Lumen des Ureters aufs äußerste verengt. 

Histologisch: Tuberkulose. 

Nach Abschlußder Arbeit ist noch ein weiterer Fall von intermittieren- 
dem Ureterverschluß bei kavernöser Nierentuberkulose operiert worden: 

Fall4. Frl. M., 24 Jahre. Schwere Blasentuberkulose. Bei der ersten Unter- 
suchung ist der Urin aus der rechten Niere molkig getrübt, mit zahlreichen Leuko- 
eyten und Tuberkelbacillen im Seltiment. Bei allen weiteren Untersuchungen 
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keine Urinabsonderung aus dem rechten Ureter. Etwa 7 cm oberhalb der Papille 
ein Hindernis. Wegen hoher Fiebersteigerungen Nephrektomie, trotzdem auch im 
Urin der zweiten Niere neben spärlichen Leukocyten Tuberkelbacillen vorhanden 
waren bei vorzüglicher Funktion der linken Niere. Glatte Heilung. Unter- 
suchung nach 6 Monaten ergibt, daß im Urin der linken Niere Leukocyten und 
Tuberkelbacillen verschwunden sind. Das exstirpierte Organ zeigt mäßige Ver- 
größerung, mehrere Kavernen mit eingedicktem Inhalt und ziemlich erhebliche 
Erweiterung des Nierenbeckens. 


In der Regel kommt nun die tuberkulöse Ureteritis auf descendieren- 
dem Wege zustande. Sobald ein tuberkulöser Herd ins Nierenbecken 
durchbricht, werden dem Urin zeitweise Tuberkelbacillen und käsiges 
Material beigemischt. Mit Vorliebe an den physiologisch engen Stellen 
des Ureters, also an seinem Abgange aus dem Nierenbecken oder am un- 
tersten Ende seines Verlaufes siedeln sich die Mikroorganismen an und 
leiten den Obliterationsprozeß ein. 

Stauung im Harnsystem entsteht schon sehr bald infolge der Wul- 
stung und Schwellung der Schleimhaut des Ureters, besonders an den 
erwähnten Einschnürungsstellen. Wenn der Urin außerdem noch bröck- 
liges Zerfallsmaterial mit sich führt, so kann sich das Durchgangs- 
hindernis klinisch in Nierenkoliken geltend machen. 

„Doch auch, wenn die Lichtung des Harnleiters vermindert oder durch 
Rückstauung des Harns aus der Blase sogar erweitert ist (Halle und 
Motz) kann die tuberkulöse Infiltration des Organs durch Verminderung 
oder vollständige Hemmung der Peristaltik der starrgewordenen Ureter- 
wand den Abfluß des Urins aus dem Nierenbecken verhindern. Als 
seltenes Abflußhindernis des Urins beobachtete Pages einen intra- 
parietalen haselnußgroßen Tuberkelknoten des Ureters, welcher die 
Lichtung des Kanals unmittelbar unter dem Nierenbecken beinahe 
vollständig verschloß‘“ (Wildbolz). Oder aber die Ureteritis entsteht 
in seltenen Fällen durch Ascension des tuberkulösen Prozesses von der 
Harnblase her oder durch Übergreifen von der Samenblase auf den 
Ureter. Ä 

Die Möglichkeit einer primären umschriebenen tuberkulösen Ure- 
teritis wird von Tuffier, Israel und Küster, überhaupt wohl von der 
Mehrzahl der Forscher anerkannt, ihr Vorkommen ist aber nicht durch 
sichere Beweise gestützt. Nach Halle und Motz ist dagegen die Ure- 
terentuberkulose stets mit Nierentuberkulose vereint, stets auf des- 
cendierendem Wege entstanden, sekundärer Natur. Letzteres ist sicher 
die Regel. | 

In beiden Fällen kann cs auf diese Weise zur abgeschlossenen Nieren- 
tuberkulose kommen. 

Das anatomisch-pathologische Bild der Niere und des Ureters wird 
durch mannigfaltige Momente beeinflußt. Nach Fowler ist es einer- 
seits abhängig von der Zahl und dem Sitz der Strikturen, andererseits 


3410 A. Wolff: 


von der Zeit, in welcher der bleibende Verschluß vor sich ging. Sitzt 
der Verschluß am unteren Ende des Ureters, so ist der Ureter gewöhn- 
lich zusammen mit dem Nierenbecken dilatiert. sitzt er am oberen, 
so ist der Ureter bis zum Verschluß durchgängig und nicht dilatiert, 
das Becken und die Kelche dagegen enorm erweitert. Wenn der Verschluss 
relativ früh vor sich geht, so kommt eine allgemeine Dilatation oberhalb 
zustande; kommt er dagegen schrittweise und verhältnismäßig spät 
zustande, so kann die Niere vollständig zerstört werden, sodaß bei der 
Operation nur noch Überreste gefunden werden, in fibröses Gewebe 
eingebettet. Hieraus leitet Fowler.zwei Hauptgruppen der abgeschlos- 
senen Nierentuberkulose her: 1. Die Formen mit Lumbal- oder Abdo- 
minaltumor, 2. Die Formen ohne Tumor mit Atrophie des Organs. 

Auf die Pathogenese wirken aber weitere Umstände mitbestimmend 
ein. Das uronephrotische Stadium, das bei Eintritt der Sekretstauung 
neben der tuberkulösen Affektion einhergeht, findet sich anatomisch- 
pathologisch nicht so oft, wie man annehmen sollte, ausgeprägt, wenig- 
stens nicht makroskopisch. In einer ganzen Anzahl von Fällen infil- 
triert der zugleich mit oder noch vor der anfangs sehr geringgradigen 
Stauung einsetzende tuberkulöse Prozeß Ureter und Nierenbecken und 
wandelt beide mit der Zeit durch den entzündlich indurativen Prozeß 
in starre dickwandige Kanäle um, welche eine Dehnung nicht mehr 
oder nur wenig zulassen. In unserem Falle 2 (Abb. 2) sehen wir ein 
dickwandliges infiltriertes, dabei erheblich verengtes Nierenbecken, wäh- 
rend das noch relativ dünnwandige Nierenbecken in unserm Falle 4 
(Abb. 3) eine mäßig starke Dehnung durch Stauung zuließ. Analoge Ver- 
hältnisse weisen beide Ureteren auf. Noch anschaulicher zeigte dieses 
ein aus der Sammlung des Herrn Prof. Dr. Bunge stammendes Präpa- 
rat einer Doppelniere, bei der nur der obere Nierenanteil einschließ- 
lich Becken tuberkulös erkrankt war, während der untere Nierenanteil 
gesundes Nierengewebe und ein unverändertes Nierenbecken aufwies. 
Bemerkenswert war das Verhalten des Nierenbeckens an dem lebens- 
warm aufgeschnittenen Präparat gegen Berührung mit einer Sonde: 
Während Berührung der Schleimhaut des gesunden Nierenbeckens mit 
der Sonde kräftige peristaltische Kontraktionen im Nierenbecken und 
im Ureter, soweit er exstirpiert war, auslöste, zeigte das tuberkulös 
infiltrierte, an der Schleimhautoberfläche mit zahlreichen Knötchen 
übersäte Niereitbecken der kranken Nierenhälfte bei Berührung keine 
Spur von Kontraktion. Das Nierenbecken selbst war nicht erweitert, 
dagegen die Kelche dilatiert. | 

Wechseln im Verlauf des Ureters tuberkulös infiltrierte Abschnitte mit 
gesunden ab, so ist es verständlich, daß ampulläre Erweiterungen ent- 
stehen können, da nur die gesunden Partien vermehrtem Druck nachgeben 
können, ein Verhalten, auf das schon Kapsam mer hingewiesen hat. 
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Nach Israel geht die Verdickung des Harnleiters gewöhnlich mit 
einer beträchtlichen Verengerung seines Lumens einher. Dasselbe 
trifft meist auch für das Nierenbecken zu. Infolgedessen kommt die 
Retention häufig nur im Bereich der Nierenkelche zum Ausdruck, indem 
die noch intakten Papillen durch den Druck des gestauten Sekretes 
atrophieren und schließlich ganz verschwinden können. Isreel sagt: 
„Die Retention findet bei primärer Nierentuberkulose seltener im 
Nierenbecken statt, welches meistens geschrumpft, bisweilen sogar 
spaltförmig verengt ist, als in dem mit dem Becken oft nur durch enge 
Öffnungen kommunizierenden Kelchen‘. Natürlich ist die Erweiterung 
der Kelche zum großen Teil auch sekundärer Natur, infolge tuberku- 
löser Einschmelzung der Papillen und Pyramiden (Kapsammer). Sind 
Stauungsatrophie und Verfall im Bereiche der Kelche in ausgedehntem 
Maße vorhanden, so kann auch ein an sich nicht erweitertes Nieren- 
becken merklich vergrößert erscheinen. Küster ist der Ansicht, daß 
_ echte Kavernenbildungen nur in schr weit vorgeschrittenen Fällen von 
Nierentuberkulose zustande kommen, daß es sich fast stets nur um 
erweiterte Kelche handelt, die sich nach dem Nierenbecken zu ab- 
schließen können. 

Mikroskopisch sind Anzeichen der stattgehabten Urinstauung stets 
am Parenchym wahrzunehmen. 

In reiner Form ist natürlich der Charakter einer Retentionsgeschwulst, 
wenigstens lange Zeit, vorhanden, wenn der tuberkulöse Prozeß sekundär 
in einer vollentwickelten Hydronephrose Platz greift, wie das der Fall 
von Kroiss gut veranschaulicht. Hier war eine höchstwahrschein- 
lich kongenitale intermittierende Hydronephrose mit Spornbildung am 
Nierenbeckenende des Ureters und enorm dilatiertem Nierenbecken 
sekundär durch die Tuberkulose infiziert worden; diese hatte die Niere 
zerstört und sekundär zur Obliteration des Blasenendes des Ureters 
geführt. 

Es braucht wohl nicht erst hervorgehoben zu werden, daß es un- 
richtig ist, in einem solchen Falle von geschlossener tuberkulöser Hydro- 
nephrose zu reden, sondern nur von sekundär tuberkulös infizierter 
Hydronephrose mit tuberkulösem Ureterverschluß. Und auch in den 
Fällen, in denen infolge einer strikturierenden Ureteritis auf tuberku- 
löser Basis eine Hydronephrose im Sinne Tuffiers bzw. bei Sekundär- 
infektion eine Pyonephrose ohne gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung 
der Niere entsteht, so ist es unlogisch, von geschlossener tuberkulöser 
Hydro- bzw. Pyonephrose zu reden. 

Aus den bisherigen Ausführungen ergibt sich, daß es pathologisch- 
anatomisch von Bedeutung ist, ob der tuberkulöse Prozeß primär in der 
Niere platzgriff und entweder gleichzeitig zur Abflußbehinderung 


führte bzw. dieser voranging, oder ob der Prozeß sich erst nach voraus- 
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gegangener aseptischer Retention entwickelte. Im letzteren Falle 
werden Pyelektasie und Erweiterung der Kelche mit oder ohne Ureter- 
ektasie deutlich ausgesprochen sein, im ersteren werden Ureter und 
Nierenbecken in der Regel verengt sein. 

Für die Größe des Tumors ist von Bedeutung, ob der Nierenabschluß 
bereits in die Anfangsstadien des offenen tuberkulösen Prozesses fiel 
oder erst in spätere Stadien. Im allgemeinen kann man wohl sagen, 
daß um so eher eine Vergrößerung der Niere resultiert, je frühzeitiger 
der Ureterverschluß zustande kommt, bzw. je mehr gesundes Parenchym 
noch in der Niere vorhanden war. Daß es bisweilen frühzeitig zum Ab- 
schluß der Niere kommt, findet seine Bestätigung in Befunden großer 
tuberkulöser Retentionsgeschwülste, ohne daß die Harnblase, bisweilen 
sogar einschließlich der Uretermündungen irgend welche nachweisbaren 
Veränderungen zeigt oder ein pathologischer Urinbefund besteht. (Fall 
von Krauss, Krankenhagen, Bérard, Kusnetzky, — die leich- 
ten Harnveränderungen waren hier auf eine toxische Schädigung der 
zweiten Niere zurückzuführen — Kreps, Kroiss.) Hierher gehört wohl 
auch unser Fall7, in welchem die Blasenschleimhaut normal war, ohne 
Gefäßinjektion. Es fand sich eine degenerescense massive von seltenem 
Umfang. Ä 

In den Fällen von Delbet, Tuffier, Häusner, Türk, welche 
ebenfalls absolut normalen Harnbefund aufweisen, ist leider die Cysto- 
skopie nicht ausgeführt worden, bei Gan golphe und Patel fehlt 
obendrein die Größenangabe der Niere. 


Bei Reynaud hingegen, anscheinend auch bei Lenk, — Lenk 
rechnet seinen Fall zur Gruppe der Zuckerkandlschen, gibt aber die 
Größe der Niere nicht an — fand sich trotz gesunder Blasenschleim- 


haut und normalem Harnbefund eine verkleinerte Niere. 

Bisweilen sind die Veränderungen der Blasenschleimhaut und Ure- 
terenmündungen im Vergleich zum mutmaßlichen Alter des Prozesses 
unverhältnismäßig gering. In unserem Falle 2, wo der Beginn der 
Erkrankung anscheinend Jahre lang zurückliegt, fand sich die Blasen- 
schleimhaut normal, die knopfförmig ins Lumen vorspringende Ureter- 
papille zeigte leichte Gefäßinjektionen. Die angeführten Fälle verliefen 
außerdem fast durchweg ohne die geringsten, für Tuberkulose charak- 
teristischen Miktionsstörungen. 

Israel bezeichnet die Fälle, in denen es sehr frühzeitig zu einer 
totalen Obliteration des Ureters kommt, als sehr selten. Die Erklärung 
für ein so frühzeitiges Zustandekommen des Ureterverschlusses ist nicht 
immer leicht zu geben. v. Oppel war auf dem russischen Urologen- 
kongreß 1909 in der Diskussion zum Fall Kusnetzky der Ansicht, 
daß beim Vorangehen eines Traumas dieses für den frühzeitigen Ver- 
schluß verantwortlich zu machen sei; ein Blutkoagulum könne Nieren- 
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becken und Ureter versperrt und zur Harnretention geführt haben, 
zu der sekundär Tuberkulose hinzutrat. Die traumatische Entstehung 
ist aber zum mindesten nicht häufig. Fedorow meinte, daß ein so früh- 
zeitiger Harnleiterverschluß höchstwahrscheinlich nur unter gewissen 
anatomischen Voraussetzungen, etwa angeborenen oder entzündlichen 
Veränderungen zustande kommen könne. Letztere Möglichkeit ist 
sicher nicht von der Hand zu weisen. Meysen hat in seiner Dissertation 
38 Fälle zusammengestellt, bei denen der Ureter infolge primärer 
Bildungsfehler ganz oder auf eine Teilstrecke stenosiert war, und von 
denen eine ganze Anzahl ein abnorm enges Orificium vesicale aufwiesen. 
Angeborene Stenosen, bei denen man mikroskopisch keinerlei Narben- 
gewebe findet, scheinen demnach nicht so außerordentlich selten zu 
sein. Zudem ist die Zahl der entzündlichen Prozesse, auf deren Vor- 
angehen die Stenose bezogen werden könnte, nicht ganz gering, ich 
erwähne nur Parametritis, Steinbildung, Pyelitis, Gonorrhoe usw. 
Das Vorhandensein solcher Stenosen mag zum Teil auch die eigenartige 
Erscheinung erklären, warum der Ureterkatheter so oft (cf. unsere 
Fälle) kurz hinter dem Orificium vesicale auf Widerstand stößt, ohne, 
daß daselbst immer die Obliterationsstelle liegt. — Auch in einer primär 
geschlossenen aseptischen Retentionsgeschwulst kann einmal sekundär 
Tuberkulose platzgreifen. 

Im übrigen braucht der Verschluß nicht immer so außerordentlich 
früh entstanden zu sein trotz gesunder Blase. Nach Garrè und Ehr- 
hard können die tuberkulösen Massen die in die Blase gelangen, lange 
Zeit von der Blasenschleimhaut reaktionslos vertragen werden oder 
nur eine einfache Cystitis hervorrufen. Letztere könnte ziemlich latent 
verlaufen und nach Abschluß der Reizquelle ausgeheilt sein. Aller- 
dings ist in den erwähnten Fällen auch den Patienten selbst in der Regel 
niemals eine Veränderung im Aussehen des Urins aufgefallen. Nach 
Krauss verläuft die Nierentuberkulose ausnahmsweise ohne die ge- 
wöhnlichen Beschwerden und Harnveränderungen. 

Eins ist sicher: Viel öfter als angenommen wird, handelt es sich um 
nach dem Ureterenverschluß völlig oder zum größten Teil abgeheilte 
Blasenaffektionen, zumal man für die erwähnten Fälle annimmt, daß 
der Ureter schon sehr frühzeitig verschlossen wurde. Die mithin lange 
bestehende Ausschaltung des ständigen Infektionsherdes erklärt den 
günstigen Blasenbefund. Daß sogar eine hochgradig entzündete, ge- 
schwürige Blase auf diese Weise abheilen kann, zeigt eine durch die 
Sektion bestätigte Beobachtung von Wildbolz, der auch darauf hin- 
weist, daß sich die sekundären Tuberkelherde der unteren Harnwege 
nach dem narbigen Verschluß des Harnleiters zurückbilden können, 
und so um so mehr die Ausheilung der Nierentuberkulose vorgetäuscht 
werden kann: Die verkäste tuberkulöse Niere, in deren Kavernen- 
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wänden sich noch zahlreiche frische Tuberkelherde fanden. war von 
der Blase durch fibrösen Verschluß des Ureters abgeschlossen. Die 
früher stark entzündete und geschwürige Blase zeigte weder makro- 
skopisceh noch mikroskopisch irgend welche Krankheitserscheinungen 
mehr: lediglich war in mehreren beschränkten Bezirken Metaplasie 
des Zylinderepithels in ein breites Pflasterepithel nachweisbar. 

Wie schon erwähnt, wird um so eher eine Vergrößerung einer Niere 
zustande kommen, je frühzeitiger der Ureterverschluß vor sich geht 
bzw. je mehr gesundes, sekretionsfähiges Parenchym in der Niere noch 
vorhanden ist. Die Retention der eingeschmolzenen Massen kann im 
Verein mit der entzündlichen Schwellung des Organes (Hottinger) in 
seltenen Fällen zu einer Volumenszunahme der Niere bis zu Mannskopf- 
größe führen. (Fall von Krauss). Krauss rechnet seinen Fall mit 
Sicherheit nicht zu den tuberkulös infizierten Hydronephrosen. ..bei 
denen ein erweitertes, dünnwandiges Nierenbecken mit urinöser Flüssig- 
keit besteht‘. 

Allen stark vergrößerten tuberkulösen Nieren ist das gemeinsam, 
daß sie ebenso wie unsere in eine Anzahl von Höhlen mit derben Scheide- 
wänden verwandelt sind, die mit Eiter und Käsemassen gefüllt. durch 
enge Ostien mit dem verengten starrwandigen Becken in Verbindung 
stehen. Nicht einmal das Bestehen einer Mischinfektion schien Krauss 
in seinem Falle glaubhaft. 

Bleibt dagegen die Kommunikation der Niere mit der Blase sehr 
lange Zeit bestehen, bevor es zur Behinderung des Urinabflusses bzw. 
zum Abschluß kommt, so ist die Größenzunahme der tuberkulösen 
Niere entweder nur gering. oder aber in der Regel kommt es, da die 
Zerfallsmassen lange abgeführt werden. zur Ausbildung einer von 
Höhlen durchsetzten und infolge ausgedehnter sklerotischer Verände- 
rungen oft nicht unbeträchtlich verkleinerten Niere. Meist greift eine 
ausgedehnte fibröse, bzw. fibrös-fettige Degeneration Platz. Das ist 
die „sklerosierende Form” nach Zuckerkandl. Als Folge des späten 
Abschlusses beherrscht oft eine hochgradige, tuberkulöse Cvstitis das 
Krankheitsbild. Ein typischer Fall gleicher Art ist der dritte Fall von 
Lichtenstern bei dem es erst nach Ausbildung einer tuberkulösen 
Schrumpfblase zum Ureterverschluß kam. Natürlich ist die sklero- 
sierende Form durch Übergangsformen mit den eben geschilderten 
%etentionsgeschwülsten verbunden. 

Neben der hochgradigen Parenchymzerstörung fällt oft am meisten 
die vom Hilusfett ausgehende starke Wucherung auf. Derbe Fettgewebs- 
züge wuchern. den Gefäßzweigen folgend, in die Bindegewebssepten 
hinein (Wildbolz), und tragen mit zur Verödung des noch sekretions- 
fähigen Parenchyms bei, das mit der Zeit auf diese Weise seine Tätigkeit 
vollkommen einstellen kann (Zuckerkandl). Es muß aber betont 
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werden, daß man oft unter dem Mikroskop noch leidlich erhaltene 
Parenchymreste findet, wo es makroskopisch ausgeschlossen schien. 
Mit der Zeit kann das Nierenbecken gänzlich mit solchen derben Fett- 
und Bindegewebsmassen ausgefüllt werden und schwielig veröden. 
Der Ureterverschluß bildet sich dann meist sekundär aus. 

Nach Kapsam mer findet sich eine derartige meist mit perinephri- 
tischer und periureteritischer Wucherung von sklerosierendem Binde- 
und Fettgewebe verbundene Gewebsproliferation am ausgeprägtesten 
bei der ‚‚infiltrierenden Form der Nierentuberkulose“, welche zur 
Nierensklerose führt; sie ist als spezifisch aufzufassen. Dieser Ansicht, 
die durch die Experimente von Bernhard u. Salomon gestützt wird 
(Frank), sind auch Halle und Motz. Nach Küster hat Repin die 
Niere eines 22jährigen Mädchens beschrieben, welche eine ungemein 
dicke Fettkapsel und starke Fettmassen im Nierenbecken besaß; er 
betrachtete diesen Zustand als den Beginn einer Selbstheilung. Zwei 
Nieren aus dem Hospital Necker zeigten ausgeheilte Herde und zu- 
gleich vollständige Ausfüllung des Nierenbeckens und des Harnleiters 
durch ein fettartiges ‚„speckiges““ Gewebe. Madelung beschreibt 
einen Fall, bei dem eine kleine, ganz atrophische Niere von einer derart 
stark gewucherten Fettkapsel umgeben war, daß das Organ normale 
Größe zu haben schien. Im Falle von Casper konnte nicht die 
kleine, geschrumpfte Niere mit ihrem käsigen Inhalte, sondern nur die 
enorme Dicke des Fettgewebes und die Schwielenbildung in der Fett- 
kapsel den Röntgenschatten bedingt haben (Casper), der auf eine 
abnorm große Niere schließen ließ. 

Wir finden also bei Ureterverschluß in der Regel etwa folgendes 
Bild: in den nicht weit vorgeschrittenen Fällen (unser Falll, Abb. 1 
und Fall 5, Abb. 4) behält die Niere ihre Form und Größe bei oder aber 
sie ist nur wenig vergrößert. Am Parenchym hat stets der tuberkulöse 
Prozeß das Stadium der isolierten Papillentuberkulose überschritten ; 
es finden sich noch eine oder die andere makroskopisch intakt erschei- 
nende Papille. Die Verkäsung ist aber schon weiter peripherwärts vor- 
gedrungen unter Konfluenz der käsigen Streifen im Mark. 

Scheinbar unabhängig davon entstehen bisweilen zu gleicher Zeit. 
vorzugsweise an der Grenze zwischen Mark und Rindensubstanz, aber 
auch in der Rinde selbst, rasch verkäsende und an Größe zunehmende 
tuberkulöse Herde, die zentral erweichen und ins Nierenbecken durch- 
brechen können. Hierdurch sowie durch Abstoßung von Zerfallsmassen 
aus der Umgebung der Kelche und des Nierenbeckens kommt es zu 
mehr oder weniger ausgedehnter Bildung von Zerfallshöhlen, deren 
ungleiche Größe und wie angefressen erscheinende Wandungen sowie 
gleiche Entfernung von der Oberfläche charakteristisch sind (Israel). 
Die Höhlen, die zum Teil als echte Kavernen anzusehen sind, haben 
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eine mit tuberkulosem Granulation-zgewebe ausgekleilete, mitunter mit 
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kommunizieren. Vem Parenchym kann selbst miknekopisch der letzte 
Ret verschwunden sin. In dien Fallen ist die Niere entwejer ver- 
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die buckeliz vorzeweibt. So kann die Niere. ganz mit Buckeln te- 
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Smirnow, Grohe). Wenn dem tuberkulösen Prozeß aseptische Reten- 
tion voranging, kann es gewaltige Dimensionen erreichen (Fall von 
Kroiss). Häufig sind dann die Wandungen dünn, die Schleimhaut 
relativ gut erhalten; als Inhalt findet man eine mit Käseflocken unter- 
mischte trübe Flüssigkeit (unser Fall 8) oder bei Mischinfektion fast 
reinen Eiters. Das Nierenbecken kann aber auch durch trockene, bröcke- 
lige Käsemassen gleich dem Ureter verstopft sein (Simon, König). 
In seltenen Fällen kann aber die tuberkulös zerstörte Niere auf 
dem Sektionsschnitt ein von dem soeben geschilderten erheblich ab- 
weichendes Bild darbieten (cf. unser Fall 6, Abb. 5 und Fall 7, 
Abb. 6, Tuffier, Heitz-Boyer, v. Illyes, Gallavardin et 
Rebattu, Delbet (?), Weber. Beide Nierenhälften erscheinen 
gleichmäßig in eine weißliche fast homogen aussehende Masse 
verwandelt, welche durch dünne, grauweißliche Bindegewebs- 
septen eine rundliche Felderung erhält und nur von einer ebenso 
dünnen bindegewebigen Schale umgeben ist. Diese Nierenveränderung 
ist von Tuffier als ‚degenerescense massive du rein‘“ beschrieben und 
als besondere Form der Nierentuberkulose aufgefaßt worden. Die Be- 
zeichnung rührt wohl daher, daß die Verkäsung als eine ‚‚degenerescense“ 
des Tuberkels (Brown) aufgefaßt wurde. Brown erwähnt, daß man 
nicht selten schon bei Beginn der Degeneration des Tuberkels im Zellen- 
und Bindegewebe Ablagerungen von Calciumkarbonaten und -phosphaten 
vorfinde. Auch Madelung u. a. m. haben solche Fälle mitgeteilt. Wir 
finden einen durch starre Septen aus Bindegewebe in kleinere und größere 
Flächen eingeteilten glattwandigen häutigen Nierensack, der mit einer 
schmierigen, dem Glaserkitt ähnlichen Käsemasse fest ausgestopft ist. 
Da, wo der Prozeß noch nicht ganz abgelaufen ist, ist die Wandung 
mit einer weißlichen, feinkörnigen, dünnen Käseschichte ausgekleidet. 
welche sich mit dem Finger’ nicht abstreifen läßt; im ganzen hat man 
den Eindruck, als ob der Inhalt von einer großen Narbe umschlossen 
sei. Aus der Wandung ragen stellenweise halbmondförmige, wallartige 
Gewebsstreifen hervor, welche noch die von den Calices ausgehende 
Entwicklung des Prozesses anzeigen. In der Regel ist die Niere nicht 
vergrößert, oft aber bedeuten l kleiner als normal (cf. unser Fall 6, Abb. 5). 
Sie kann aber auch über zweifaustgroß werden und nach Entfernung 
des Käses Höhlen von der Größe einer Mandarine und darüber auf- 
weisen (cf. unser Fall 7, Abb. 6). Der Prozeß kann nur auf eine, die obere 
oder untere Nierenhälfte (unser Fall 2, Abb. 2) beschränkt oder sonst- 
wie im Parenchym lokalisiert sein, ‚‚partielle‘‘ massive Tuberkulose der 
Niere. Charakteristisch ist die glatte Wandung der Höhlen nach der Ent- 
leerung des Käses. Bisweilen kommt es zur Verkreidung der Käsemassen. 
Über die Entstehung dieser Nierenveränderung, der man auch den 
Namen ‚totale bzw. partielle Kittniere‘‘ beigelegt hat, herrscht noch 
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keine einheitliche Auffassung. Tuffier hat betont, daß Obliteration 
des Ureters eine der notwendigen Vorbedingungen sei. Auch Albarran 
ist dieser Ansicht, während Tilden Brow n darauf hinweist, daß Klippel 
und andere Autoren die Degeneratio massiva auch ohne Ureterenver- 
schluß für möglich halten. Letztere Ansicht findet sich auch in der 
Arbeit von Legueu, Papin und Verliac vertreten. Kaufmann 
sagt: „Ein seltenes, ganz von der typischen, käsig-ulcerösen Form ab- 
weichendes Bild entsteht, wenn der Ureter obliteriert ist, die käsigen 
Zerfallsmassen sich eindicken, und die Parenchymreste der Niere atro- 
phieren oder schwiclig veröden. Die ganze Niere schrumpft dann oft 
sehr erheblich (bis zu 30—15g) und man sieht auf dem Durchschnitt 
rundlich oder eckig geformte gelbweiße kitt- oder pomadeartige Massen. 
die sich aus Höhlen herausquetschen lassen. Vom Nierenbecken kann 
noch ein Teil erhalten sein. Zuweilen schrumpft das Organ bis zur Un- 
kenntlichkeit.““ In unserem Falle 7 war das Nierenbecken verschwunden, 
der Ureter vom Hilus abwärts in 5cm Länge vollständig narbig ob- 
literiert, in dieser Strecke mikroskopisch nichts mehr von Tuberkulose 
zu erkennen; das Lumen war durch dickbalkiges, kernarmes Binde- 
gewebe ausgefüllt. Etwas weiter unterhalb, entsprechend einer spinde- 
ligen Auftreibung des Ureters fand sich das Lumen durch eine Kise- 
masse fest ausgestopft, in der Wand eine typische Riesenzelle. In un- 
serem Fall 6 war das Nierenbecken ebenfalls verödet, der Ureter endete 
blind in einer derben Fettgewebsmasse, in der Reste des Nierenbeckens 
nicht mehr nachweisbar waren. Bei Delbet erfahren wir nichts über 
den Zustand des Ureters. 

Der Umstand, daß auch stark vergrößerte und vollständig mit kä- 
sigen Massen ausgefüllte Kittnieren vorkommen, läßt sich ungezwungen 
doch auch nur in dem Sinne erklären, daß ein frühzeitiger Ureterver- 
schluß oder eine hochgradige Stenosierung desselben erfolgt ist, und daß 
infektiöses, käsiges Material nur in geringen Mengen, bzw. überhaupt 
nicht ausgeschwemmt worden ist. Im gleichen Sinne würde auch der 
Befund einer gesunden, spezifisch nicht erkrankten Blase zu verwerten 
sein (unser Fall 7). | 

Wenn ich auf Grund der in der Literatur erwähnten Beobachtungen 
von Degencratio massiva und auf Grund der bei der Untersuchung 
der eigenen Fälle gewonnenen Resultate ein Urteil über die Pathogenese 
der massiven Degeneration fällen soll, so Jäßt sich dieses etwa in folgendem 
zusammenfassen: Sicher erscheint es mir, daß die Degeneratio massiva 
entweder vollkommenen Abschluß der Niere gegen die Blase oder doch 
eine so hochgradige Stenosierung des Ureters voraussetzt, daß sie prak- 
tisch einem vollkommenen Verschluß gleichkommt, welcher durch den 
intra vitam in den Geweben herrschenden Turgor hervorgerufen werden 
dürfte. In der abgeschlossenen Niere schreitet nun der tuberkulöse 
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Prozeß unter käsiger Einschmelzung des Parenchyms gegen die Rinde 
hin fort, und zwar werden mit der Zeit alle Markkegel mit dem zugehörigen 
Rindengebiet eingeschmolzen, sodaß schließlich das ganze Organ in 
einen mit käsigen Massen ausgefüllten, durch starke bindegewebige 
Septen in einzelne Fächer eingeteilten Sack umgewandelt wird. All- 
mählich werden dann die flüssigen Bestandteile resorbiert und so das 
Zerfallsmaterial eingedickt. Bei Ablagerung von Kalksalzen findet 
sich bisweilen ausgedehnte Verkreidung. | 

Auch Ribbert erklärt das Zustandekommen dieses Prozesses so, 
daß die Verkäsung an allen Markkegeln vor sich geht und schließlich 
ein vielbuchtiger, mit käsigen Wandungen versehener und mit brei- 
igem und nekrotischem Material ausgefüllter Sack entsteht, falls letzteres 
nicht mit d’m Urin fortgespült wurde, was oft infolge der Veränderungen 
des Ureters oder Ausstopfung desselben mit abgestoßenen Käsemassen 
unmöglich ist. 

An welcher Stelle das primäre Abflußhindernis liegt, läßt sich bei 
den durch Operation gewonnenen Präparaten nur ausnahmsweise fest- 
stellen. Möglicherweise entspricht in unserem Falle 7 die von den Käse- 
massen prall ausgefüllte Ureterstelle der Stelle des primären Abfluß- 
hindernisses, während der narbige Verschluß oberhalb des Knotens auf 
eine Verwachsung und narbige Substituierung der ulcerös veränderten 
Ureterwandung zurückzuführen ist. 

Sicherlich unzutreffend ist die häufig vertretene Annahme, daß die 
Degeneratio massiva aus der abgeschlossenen tuberkulösen Pyonephrose 
resultiere, nachdem die flüssigen Bestandteile resorbiert sind — tuber- 
kulöse Pyonephrose in dem oben dargelegten Sinne verstanden. 

Wenn daher v. Oppel die Anschauung vertritt, daß unter der Ein- 
wirkung des im pyonephrotischen Sack gesteigerten Druckes die fiüs- 
sigen Bestandteile zur Resorption gelangen, während die festen Bestand- 
teile an Ort und Stelle verbleiben und einschrumpfen, so kann man 
dieser Auffassung im wesentlichen beipflichten, wenn man statt tuber- 
kulöser Pyonephrose käsig - kavernöse Tuberkulose setzt. — 

Es handelt sich eben bei der massiven Degeneration um eine rein 
käsige, Schritt für Schritt sich ausdehnende Umwandlung der Nieren- 
substanz ohne Mischinfektion, ohne puriforme Erweichung. Tuffier 
betont ausdrücklich, daß in seinem Falle nur der Tuberkelbacillus, 
keine Eitererreger gefunden wurden. Für das Fehlen der Mischinfek- 
tion spricht auch der oft völlig latente Verlauf des Prozesses, auf den 
Tuffier ebenfalls besonders hinweist (cf. Fall von Tuffier, Galla- 
vardinet Rebattu). Auch in unseren Fällen haben Zeichen von Misch- 
infektionen gefehlt. Ferner läßt sich, wie unsere Fälle ergeben haben, 
stellenweise in gefärbten Schnittpräparaten deutlich die kontinuierlich 
zunehmende Verkäsung der Wandelemente verfolgen, besonders gut 
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bei partiellen Kittnieren mit noch teilweise erhaltenem Parenchym. 
Abb. 10 zeigt eine derartige charakteristische partielle Kittniere in einem 
verhältnismäßig frühen Stadium, bei der es sich um intermittierenden 
Ureterverschluß handelte. Augenscheinlich hat der Prozeß verschieden 
früh mit der käsigen Einschmelzung der einzelnen Papillen begonnen; 
dementsprechend sieht man, wie die kugelförmigen Käseherde, den Ca- 
lices zugehörig, verschieden weit rindenwärts vorgedrungen sind, wobei 
größere und kleinere, entzündlich indurierte Gewebspfeiler zwischen 
ihnen bestehen geblieben sind. 

Sonach wäre die ‚Degenerescense massive“ nicht als eine besondere 
Form der Nierentuberkulose, sondern als eine ungewöhnliche, nur unter 
bestimmten Verhältnissen sich ausbildende Erscheinungsart kaver- 
nöser Nierentuberkulose aufzufassen. 

Besondere Schwierigkeiten für die Deutung der Pathogenese bieten die 
Fälle von geschlossener, kavernöser Nierentuberkulose mit stärkster 
Schrumpfung bzw. vollständiger Verödung des Organs (Fall von Israel). 
Einige Autoren bringen diese Verödung unmittelbar mit der Oblitera- 
tion des Ureters in Zusammenhang. Israel sagt: ‚Die Obliteration des 
tuberkulösen Ureters führt nun entweder zur Verödung des Organs 
wie in dem demonstrierten Falle oder zur geschlossenen tuberku- 
lösen Pyonephrose.‘“ Wie schon erwähnt, betrachtet Kaufmann diesen 
Prozeß als das Endstadium der abgeschlossenen Kittniere, welche bis 
zur Unkenntlichkeit atrophieren kann. In direktem Gegensatz dazu 
vertritt Wildbolz die Ansicht, daß gerade der andauernd unbehinderte 
Abfluß eine Vorbedingung für die Nierenatrophie sei. Er führt aus: 
„Bleibt dagegen der Abfluß der Nierensekretes trotz der schweren Er- 
krankung der Niere frei, so kann die tuberkulöge Niere unter fortschrei- 
tendem geschwürigen Zerfall ihres Parenchyms bis fast zur Unkennt- 
lichkeit zusammenschrumpfen und auf ein Gewicht von 15—30 g sin- 
ken.“ Einen ausdrücklichen Beweis für seine Ansicht führt Wildbolz 
allerdings nicht an. 

Zu diesen diametral entgegengesetzten Ansichten berufener Autoren 
auf Grund des Literaturmaterials und auf Grund der eigenen Fälle 
Stellung zu nehmen, ist schwierig. 

Bekannt ist ja, daß Nierenatrophie ähnlicher Art bei infizierten 
Steinnieren viel häufiger vorkommt als bei Nierentuberkulose, besonders 
wenn die Erkrankung sich über viele Jahre hingezogen hat. 

Ob die Dauer der Erkrankung bei den tuberkulösen, zur Schrumpfung 
führenden, kavernösen Nierenerkrankungen eine ausschlaggebende Rolle 
spielt, entzieht sich zunächst noch der Beurteilung: 

Im Israelschen Falle hatte die Nierentuberkulose vor 8 Jahren die 
ersten Erscheinungen gemacht; bei der sich schwierig gestaltenden 
Operation fand sich nach längerem Suchen inmitten einer Fettmasse 


Die geschlossene, kavernöse Nierentuberkulose. 351 


ein Nierenrest, an dem von der Form und Gestalt der Niere sowie irgend 
welcher Differenzierung nichts mehr zu erkennen war, bis auf einen 
Rest des Nierenbeckens. In der körnig grau erscheinenden Substanz 
befanden sich mehrere kleine Käseherde von Hirsekorn- bis Senfkorn- 
größe. In anderen Fällen, in denen sich die Erkrankung über mehrere 
Jahrzehnte zurückverfolgen läßt, fördert die Operation keine ge- 
schrumpfte, bisweilen sogar eine vergrößerte käsig-kavernöse Niere 
zutage. Im ersten Falle von Grohe hatten die Erscheinungen vor 
18 Jahren begonnen; die Niere war „nicht wesentlich vergrößert‘, ein 
häutiger mit Käsemassen ausgefüllter Sack. Inzwischen hatte aber die 
andere Niere, welche ulcerierte Papillentuberkulose zeigte, zum Durch- 
bruch und zu einer Kolonfistel geführt, welcher der Kranke erlag. 

Daß bei Ureterenverschluß die käsig-kavernöse Nierentuberkulose 
in jedem Falle bei genügend langer Dauer der Erkrankung zur atro- 
phischen, schrumpfenden Form bzw. zur vollständigen Nierenverödung 
führen soll, ist kaum anzunehmen. Man kann sich nur schwer vor- 
stellen, daß eine Niere wie in unserem Falle 7, welche eine Größe von 
mehr als zwei Mannsfäusten aufweist, selbst bei noch so langer Dauer 
der Erkrankung zu einem derartigen Befunde führen könnte. 

Ist es zur Zeit auch nicht möglich, eine allgemeingültige Erklärung 
für die Entstehung dieser eigenartigen Fälle zu geben, so ist es viel- 
leicht nicht überflüssig, auf einige Punkte hinzuweisen, die möglicher- 
weise zur Erklärung herangezogen werden können. 

In den seltenen Fällen mit kongenital stenosiertem oder verschlosse- 
nem Ureter findet sich häufig die zugehörige Niere rudimentär oder doch 
stark hypoplastisch entwickelt. Die Abhängigkeit der Nierenentwick- 
lung von der Entwicklung des Ureters ist erwiesen. Da bei Einseitigkeit 
der Entwicklungsstörung das Leben ohne die geringste wahrnehmbare 
Störung möglich ist, kongenital mißbildete Nieren besonders häufig zu 
sog. chirurgischen Nierenerkrankungen führen, so könnte einmal die 
Tuberkulose in einem solchen Organ platzgreifen und schließlich das 
Bild einer tuberkulösen Nierenverödung bieten. Mit dieser Möglichkeit 
haben wir aber praktisch nur selten zu rechnen. 

Es sind Fälle beschrieben worden, in denen das Nierenrudiment 
nur wenige Zentimeter groß war. Ebstein berichtet über einen Fall, bei 
dem sich auf der einen Seite ein Nierenrudiment fand, das lediglich aus 
Bindegewebe bestand, obgleich ein Nierenbecken und ein durchgängiger, 
wenn auch sehr enger Ureter vorhanden war (cf. FallvonIsrael). Meysen 
beschreibt eine kongenital mißbildete Niere, welche eine unverkennbare 
Ähnlichkeit mit dem in Abb. 8 dargestellten, von Herrn Prof. Bunge 
auf operativem Wege gewonnenem Präparat zeigt (cf. auch Kranken- 
geschichte S. 336), wenn man von der durch den tuberkulösen Prozeß 
bewirkten, fast totalen, fibrös-fettigen Umwandlung des Nierenbeckens 
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und der kavernösen Zerstörung des oberen Poles absieht. Ich lasse die 
Beschreibung des Präparates hier kurz folgen: 

Rechts Hydronephrose mäßigen Grades. Links Niere auffallend 
klein, 5!/, cm lang, 3 cm breit, 1!/, cm bis 2 cm dick, von Bohnenform. 
Deutliche embryonale Lappung. Oberfläche fein granuliert. Nieren- 
becken gut ausgebildet, ebenso die Pyramiden und die Calices. Das 
Nierenbecken hatte die Größe eines Taubeneies und war mit einer 
klaren wässerigen Flüssigkeit gefüllt. Nierenparenchym stark ver- 
schmälert, stellenweise auf 2mm. Eine deutliche Grenze zwischen Rinden- 
und Marksubstanz nicht zu sehen. Ureter vom Nierenbecken bis zur 
Blase vollständig verschlossen. Histologischer Befund: Gerade Harn- 
kanälchen in großer Anzahl, viele mehr oder weniger stark dilatiert 
und mit hyalinen Massen ausgefüllt. Interstitien stellenweise beträcht- 
lich verbreitert, fleck weise kleinzellig infiltriert. Von Glomeruli in keinem 
Präparat etwas zu sehen, auch nichts von ähnlichen etwa veränderten 
Gebilden. Das Bungesche Präparat, dessen klinische Geschichte auf 
starke Stenosierung des Ureters schließen ließ, die auch in intermit- 
tierendem komplettem Verschluß zum Ausdruck kam, zeigte starke 
Hypoplasie der Rinde und weist ähnliche Masse auf. Nierenbecken 
nur noch spaltförmig angedeutet. Dafür, daß Calices vorhandea warn, 
spricht die Art der Kavernenbildung. Das Parenchym des unteren 
Pols besteht in der Hauptsache aus den Markkegeln. Die Rinde ist nur 
stellenweise als feiner, heller Streifen zu erkennen. Der unterste mediale 
und unterste laterale Markkegel sind durch einen tiefen, fast bis zur 
atrophischen Rinde reichenden Spalt getrennt, embryonale Lappung 
angedeutet. Mikroskopisch ebenfalls gerade Harnkanälchen in großer 
Anzahl, mehr oder weniger stark dilatiert und mit hyalinen Massen an- 
gefüllt. Rindenparenchym ist vorhanden, aber in der ganzen Peri- 
pherie gleichmäßig stark verschmälert, ohne wesentlich verbreiterte 
Interstitien. Dilatation der gewundenen Harnkanälchen, die zum Teil 
hyaline Massen enthalten. Glomeruli, soweit vorhanden, relativ gut. 
erhalten, etwas geschrumpft. Oberfläche der Niere glatt. 

Auffallend war die enorme Intimaverdickung aller kleinen Arterien. 
so daß diese bereits bei makroskopischer Betrachtung des Schnitt- 
präparates als ein Kranz von roten Kugeln und Streifen an der Grenze 
des Markes gegen die Rinde sichtbar waren. Ob diese Gefäßveränderung 
zu der Hvypoplasie des Organs in Beziehung stand, läßt sich vor der 
Hand noch nicht sagen. Die Gefäßfrage ist bereits mehrfach Gegenstand 
der Erörterung gewesen, hat aber eine K’ärung noch nicht erfahren. 
So glaubte z.B. Hertz (zit. nach Meysen, da Literaturangabe fehlt) 
die partielle Aplasie in seinem Falle auf eine angeborene Enge der Hilus- 
scfäße beziehen zu müssen. Tangl mußte die Möglichkeit, daß die 
engen Gefäße an dem Zustandekommen der Hypoplasien beteiligt 
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seien, zugeben. Auch in einem Falle von Hochheim war die Nieren- 
arterie stark verengt, in zwei Fällen von Wyss fanden sich enge Gefäße. 

Allerdings wird ja, wie Meysen richtig bemerkt, die Weite der 
Gefäße in der Regel der Ausdruck ihrer funktionellen Inanspruchnahme 
sein. Bei hochgradiger tuberkulöser Organzerstörung sehen wir mit- 
unter sekundär in entsprechendem Maße die Verödung der Nieren- 
gefäße fortgeschritten. So konnte im Falle von Israel der tuberkulöse 
Nierenrest ohne jede Gefäßunterbindung exstirpiert werden [cf. auch 
Fall Tuffier, Whippel, Riviere, Lenk]. 

Um eine tuberkulöse Schrumpfniere, wie Schönberg sie beschrieben 
hat, handelte es sich in unserem Falle keineswegs. Dagegen spricht 
schon die glatte Nierenoberfläche. Die Gefäßveränderung ließ sich 
in gleichmäßiger Ausdehnung durch die ganzen Schnittpräparate ver- 
folgen, sie gleicht darin dem arteriosklerotischen Typus. Der tuberkulöse 
Gefäßverschluß führt nach Schönberg zu Infarktnarben mit hyaliner 
Umwandlung der Glomeruli, womit sich eine interstitielle Wucherung 
mit sekundärem Parenchymuntergang verbinden kann. Die hieraus 
resultierenden tuberkulösen Schrumpfnieren weisen aber kaum Ana- 
logien mit den fraglichen Nierenresten auf. 

Wir sind also vor der Hand nur auf Vermutungen angewiesen. In 
Zukunft wird auf alle Momente, welche zur Klärung der Pathogenese 
derartiger exzessiver Nierenschrumpfungen herangezogen werden können, 
zu achten sein. 

Von den mit der käsig-kavernösen Nierentuberkulose oft einher- 
gehenden Erkrankungen der Nierenhüllen fand sich am häufigsten die 
perinephritische Sklerose. Die starke Schwartenbildung beeinträchtigt 
unter Umständen den Wert des Palpations- und Röntgenbefundes, 
indem sie eine verkleinerte Niere stark vergrößert erscheinen lassen kann. 
Die Sklerose führt durch Verlötung mit dem umgebenden Gewebe 
meistens zur Aufhebung der normalen respiratorischen Verschieblich- 
keit des Organs (Israel). 

Von den spezifisch tuberkulösen Erkrankungen der Hüllen kommt 
häufiger nur die abscedierende Perinephritis bzw. Paranephritis vor. 
(Fall von Delbet, Krankenhagen, Kapsammer, Israel, Kus- 
netzky, Simon, Whipple, Rafin, Kreps, Lenk, Lotheissen). 

In keinem der 88 Fälle fand sich die fungöse Form oder isolierte 
käsige Knoten in der Fettkapsel. Der perinephritische Absceß entsteht 
entweder dadurch, daß ein eitrig infizierter, tuberkulöser Herd (Israel) 
die Capsula propria durchbricht oder aber auf dem Lymphwege, so daß 
die Nierenoberfläche intakt erscheint. Israel weist darauf hin, daß 
der letztere Entstehungsmodus von großer Bedeutung für das chirur- 
gische Verhalten ist, weil man oft einen einfachen perinephritischen 
Absceß eröffnet zu haben glaubt, während der Infektionsherd, die tuber- 
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kulös erkrankte Niere mitunter unerkannt bleibt, falls nicht sorgfältig 
auf tuberkulöse Rindenabscesse und feine Fisteln gefahndet wird, die 
als Wegweiser für die chirurgische Behandlung dienen können. Die 
pararenalen Eiterungen können große Ausdehnung erlangen und bis 
ins kleine Becken herabreichen (Fall von Kusnetzky). 

Bisweilen schließen sich weitere Komplikationen an. Es kann von 
paranephritischen Abscessen aus eitrige Infektion der Pleurahöhle 
zustande kommen (Fall von Israel). Ferner kann sich der Absceb 
längs des Musculus psoas senken und das typische Bild der tuberkulösen 
Psoitis hervorrufen (Fall von Krankenhagen, Fall von Reynaud). 
Im Falle von Kapsammer senkte sich der kalte Absceß nach ab- 
wärts längs der Gefäßscheide bis zum Oberschenkel. Bisweilen sucht 
sich der Absceßeiter seinen Weg nach außen, es kommt zur Fistelung 
(Fall vo: Simon). Im Fall von Rafin war der Eiter durch das 
Trigonum Petiti durchgetreten und hatte einen oberflächlich gelegenen 
spondylitischen Absceß vorgetäuscht. Der Durchbruch einer tuberku- 
lösen Kaverne braucht aber nicht notwendig zu einer ausgedehnten 
perinephritischen Eiterung zu führen, wie der Fall von Smirnow 
zeigt. Hier befand sich am unteren Nierenpol eine bleistiftdicke 
Kavernenöffnung, aus der sich der Eiter unmittelbar längs des Psoas 
unter seiner Fascie abwärts gesenkt hatte. 


Die tuberkulösen Veränderungen des Ureters waren leider nur zum 
Teil und unvollkommen aus der Literatur zu erschen. So fehlte fast 
stets die Angabe bezüglich der Weite des Ureterlumens. Sitz und Aus- 
dehnung der Obliteration blieben bei operativ gewonnenen Präparaten 
naturgemäß öfters je nach Vollständigkeit der Resektion des Ureters 
unbekannt. 

In der Regel ist der tuberkulöse Ureter mehr oder weniger stark 
verdickt entweder in der ganzen Länge oder nur teilweise; bisweilen geht 
er an der Stelle der Obliteration nach abwärts in normales Kaliber 
über. Im Falle von Smirnow hatte der Ureter die Dicke eines 
starken „Knobländers“, bei Bloch die eines prall gefüllten Dünn- 
darms. Die Schleimhaut ist in selteneren Fällen nur wenig verändert. 
besonders, wenn die Obliteration hoch sitzt, im daruntergelegenen Teil, 
der ganz intakt sein kann (Fall von Simon) oder nur eine verdickte 
Schleimhaut ausweist (Fall von Grohe). Gewöhnlich aber finden sich 
mehr oder weniger zahlreiche Knötchen und ausgedehnte oder 
mehr umschriebene Geschwürsbildungen und käsige Infiltration. Das 
Lumen des Ureters ist häufig stark verengert, in anderen Fällen 
wieder, und dann nur oberhalb der Öbliterationsstelle erheblich er- 
weitert und mit Käscmassen oder urinöser Flüssigkeit oder mit Eiter 
ausgefüllt. 
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Wenn ausgedehnte Geschwürsbildung bestanden hatte, kann nach 
Abheilen derselben eine ganze Reihe mehr oder weniger hochgradiger 
Stenosen aufeinander folgen (Fall ven Berard). Mit der Schrumpfung 
geht auch eine Verkürzung des Ureters in der Längsrichtung einher, 
auf welche bisweilen der Tiefstand der tuberkulösen Niere und ein Teil 
der Blasenbeschwerden zurückzuführen ist. Die Obliteration des Ureters 
kommt mit Vorliebe im Bereiche seines Abganges aus dem Nieren- 
becken und an seinem Durchtritt durch die Blasenwand oder dem dicht 
oberhalb gelegenen Abschnitte zustande. Sie ist meist nur in Aus- 
dehnung von einigen Millimetern vorhanden, der Ureter kann hier ein ganz 
dünner, bindegewebiger Strang sein und oberhalb bis zu Daumendicke 
ausgeweitet sein (Fall von Kapsammer). Bisweilen erstreckt sich die 
Unwegsamkeit über den größten Teil des Ureters (Fall von Riviere 
Fall von Rose). Selten ist der Ureter in ganzer Länge obliteriert (Fall 
von Purjesz). Im periureteralen Gewebe sind meist nur reaktiv ent- 
zündliche Veränderungen in Form von einer Binde- und Fettgewebs- 
wucherung, die sehr ausgedehnt sein und durch die Bauchwand pal- 
piert werden kann. 

Zweimal fanden sich Harnleiteranomalien, welche die Diagnose 
unmöglich machten. Im ersten Falle von Lichtenstern lag eine 
vollständige Kreuzung beider Ureteren vor. Im Falle von Lohnstein 
mündete der rechte Ureter in der Fossula prostatica urethrae aus. 

Für den Chirurgen ist es von Wichtigkeit, sich bei. der Beurteilung 
der Ergebnisse der Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus die Mög- 
lichkeit der Harnleiteranomalien vor Augen zu halten. Adrian und 
v. Lichtenberg haben in einer umfassenden Arbeit auf die klinische 
Bedeutung der Mißbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des 
Harnleiters hingewiesen. I. und P. Delmas haben eine gute Zusammen- 
stellung der Harnleiterancmalien gegeben. Danach sind die Harnleiter- 
anomalien in vier große Hauptabschnitte einzuteilen: 

I. Hauptabschnitt: H. A., die durch endovesicale Untersuchung nicht 
nachgewiesen werden können: Blaseninneres und beide Harnleiter- 
mündungen vollkommen normal. Hierher gehören fünf Gruppen von 
Harnleiteranomalien. 

l. Anomalien des Verlaufes. Die beiden an normaler Blasenstelle 
ausmündenden Harnleiter haben einen einseitigen lumbalen Urspung, 
der eine Harnleiter muß also die Mittellinie an irgendeiner Stelle kreuzen, 
beobachtet bei Einzelniere, bei Verschmelzungsniere, bei gekreuzter 
Nierenektopie. 

2. Anomalien der Zahl. In einem gewissen Abstand von der nor- 
malen Blaseneinmündungsstelle geht von dem normalen Harnleiter 
ein Kollateraler Ast ab. Dieser Y-förmige Harnleiter kann von einer 
Einzelniere oder einer Verschmelzungsniere oder von zwei isolierten 
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Nieren ausgehen (in diesem Falle fand sich eine dritte Niere direkt vor 
der Wirbelsäule liegend). Endlich kann der Ast des Y-förmigen Harr- 
leiters in einen Blindsack endigen. 

3. Anomalien der Länge. Es handelt sich hier stets um eine angebo- 
rene Verkürzung des normalerweise 25—30 cm langen Harnleiters, 
weil er entweder von einer Niere in Ectopia iliaca oder Ectopia pelvica 
oder von einer Hufeisenniere mit oberem Isthmus entspringt. Diese 
Anomalien lassen sich leicht nachweisen durch Harnleiterkatheterismus 
in Verbindung mit sorgfältiger Tastung der ektopischen Niere. 

4. Anomalien der Nierenendigung des Harnleiters. Der an normaler 
Stelle in die Blase ausmündende Harnleiter steht nicht im Zusammen- 
hang mit sezernierendem Nierenparenchym; es entleert sich kein Urin 
aus ihm. Entweder endigt der Harnleiter in einer kongenital hypo- 
plastischen bzw. verödeten Niere, oder er besteht in seinem oberen Teile 
nur aus einem fibrösen Strange, der in der atrophischen Niere endigt. 
Der Harnleiter kann auch in einer C'yste endigen, oder er endigt blind 
mehr oder weniger weit oberhalb seiner Blasenmündung. Unter Um- 
ständen setzt sich das blinde Ende noch in einen fibrösen Streifen fort. 
ohne daß von der betreffenden Niere auch nur eine Spur vorhanden ist. 

5. Anomalien des Harnleiterkalibers: Fälle mit angeborenen Dila- 
tationen, Strikturen, Torsionen und Klappen des Harnleiters. 

II. Hauptabschnitt: H. A., die durch eine endovesicale Untersuchung 
nachzuweisen sind. Abnorme Harnleitermündungen in normaler Blase 
Entweder haben die Harnleitermündungen eine abnorme Lage — zwei 
Harnleitermündungen in einer Blasenhälfte bei Einzel- oder Verschmel- 
zungsniere — ; oder es finden sich eine oder zwei überzählige Harnleiter- 
mündungen in der Blase — es handelt sich hier stets um eine einseitige 
oder doppelseitige vollkommene Duplizität der Harnleiter; oder aber 
es ist nur eine Harnleitermündung in der Blase vorhanden. Hier 
kommen verschiedene Varietäten vor: 

l. Eine Harnleitermündung an normaler Stelle. Der Harnleiter 
der anderen Seite endigt nach unten in einen Blindsack. Die betreffende 
Niere fehlt oder ist atrophisch. 

2. Eine Harnleitermündung an normaler Stelle, der abwesende 
Harnleiter ist dureh einen Narbenstrang ersetzt. 

3. Eine Harnleitermündung an normaler Stelle bei gleichzeitiger 
Einzelniere. 

4. Eine Harnleitermündung an normaler Stelle bei Einzelniere ın 
der Fossa lumbalis der entgegengesetzten Seite. 

5. Eine Harnleitermündung an abnormer Stelle, in allen diesen 
Fällen handelt es sich um Einzelniere. 

6. Harnleitermaneel bei vollständiger Entwicklung der entsprechen- 
den Niere; die wenigen Beobachtungen betrafen nicht lebensfähige 
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Monstra, und sind nach Ansicht von G. B. Gruber durchaus nicht als 
einwandfreie Feststellungen anzusehen. Endlich sind hier zu erwähnen 
die Anomalien der Form der Blasenharnleitermündungen. Wenn auch 
über die normale Form der Harnleitermündungen noch Meinungs- 
verschiedenheiten herrschen, so sind doch folgende Formen als ange- 
borene Anomalien zu betrachten: einfache Verengerungen des Aus- 
gangs; Erweiterungen oberhalb des verengerten Ausganges. Unter 
Umständen wohl auch der Vorfall der Harnleiterschleimhaut und der 
totale Vorfall des Harnleiters. 

III. Hauptabschnitt: Anomalien der Blaseneinmündungen der Harn- 
leiter infolge von Mißbildungen der Blase, d. h. bei Blasenektopie, 
bei den verschiedenen Divertikelbildungen der Blase und bei den ver- 
schiedenen Formen der Bilokulation und Bipartition der Blase. 

. IV. Hauptabschnitt: Abnorme extravesicale Harnleitermündungen. 
Beim Manne kommen hier in Frage Einmündungen in den anderen 
Harnleiter, in die Samenbläschen, in den Canalis ejaculatorius, in den 
Canalis deferens, in den Utriculus. Beim Weibe handelt es sich um Ein- 
mündungen in den anderen Harnleiter, in den Canalis s21pingo-utero- 
vagino-vulvaris. Anatomisch und klinisch lassen sich die extravesicalen 
Harnleiterausmündungen in zwei verschiedene Gruppen teilen: in der 
ersten Gruppe endigt der Harnleiter in einem Blindsack oder steht in 
Verbindung mit einer Cyste oder einer atrophischen Niere. Hierher 
gehören fast alle die Fälle, wo der Harnleiter in die Samenbläschen, 
den Can. ejaculatorius oder deferens einmündet. Diese Anomalien 
haben kein chirurgisches Interesse; wohl aber die Fälle der zweiten 
Gruppe, wo der Harnleiter mit einer sezernierenden Niere in Verbindung 
steht. In die Reihe der extravesicalen Harnleiterausmündungen ge- 
hören noch die bei nicht lebensfähigen Monstren beobachteten Aus- 
mündungen in den Darm, in die Bauchwand und in die Kloaken. 

Die Harnblase ist, wenn es zum Abschluß der tuberkulösen Niere 
gekommen ist, meist schon spezifisch erkrankt und zeigt in mehr oder 
weniger großer Ausdehnung die für die Blasentuberkulose charak- 
teristischen Veränderungen bis zu den Erscheinungen der tuberku- 
lösen Schrumpfblase (Fall von Weber). In solchen Fällen ist die tuber- 
kulöse Ätiologie der Nierenerkrankung nicht zweifelhaft. 

Anders in den Fällen, bei denen die Blase nicht erkrankt ist (unser 
Fall 7, Krauss, Krankenhagen, Kapsammer, Kusnetzky, 
Cathelin, Casper, Kreps, Kroiss); es fällt dann bisweilen nur die 
Starrheit der einen Uretermündung auf, welche auch als glatte Narbe 
oder als kleines Grübchen erscheinen kann oder gar nicht aufzufinden 
ist. Manchmal ist endovesical als einzige Veränderung leichtes Ödem 
der Uretermündung (Fall von Liehtenstern,) ein bullöses Ödem (Fall 
von Smirnow) oder eine herdförmige Xerose sichtbar (Fall von Löwen- 
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hardt). Auf spezifische Veränderung des Ureters bei gesunder Blase 
weist gelegentlich knopfförmiges Vorspringen der Ureterpapille wie in 
unserem Falle 2 hin. 

Nicht immer sind die Blasenveränderungen spezifischer Natur 
(Kapsammer, Israel), sondern der Ausdruck einer gewöhnlichen 
Cystitis; die Unterscheidung beider Formen ist nicht immer leicht, 
bisweilen unmöglich. 

Symptome. 

Das klinische Bild der abgeschlossenen Nierentuberkulose ist sehr 
vielgestaltig, sowohl was die nachweisbaren Veränderungen am Harn- 
apparat anbetrifft, als auch hinsichtlich der subjektiven Beschwerden. 
In vielen Fällen ist der Charakter einer vorgeschrittenen Nierentuber- 
kulose deutlich ausgeprägt, ein andermal glaubt man eine aseptische 
Retentionsgeschwulst der Niere oder einen Nierentumor vor sich zu 
haben oder irgendeine andere Erkrankung der Bauchorgane. In selte- 
neren Fällen verläuft die spontane Ausschaltung der Niere völlig latent, 
ohne jemals die Aufmerksamkeit des Patienten auf sich gelenkt zu 
haben. Sie wird dann bisweilen gelegentlich einer Untersuchung zufällig 
gefunden, oder sie bildet einen unerwarteten Sektionsbefund. 

Im wesentlichen lassen sich klinisch zwei Hauptgruppen der ab- 
geschlossenen Nierentuberkulose unterscheiden, je nachdem die Tuber- 
kulose durch den Abschluß der Niere auf diese und den oberhalb des 
Verschlusses gelegenen Ureterabschnitt beschränkt geblieben ist, oder 
aber bereits vor dem Abschluß zu Folgezuständen für die unterhalb 
gelegenen Teile des Harntraktus, insbesondere eine Affektion der Harn- 
blase geführt hat, welch letztere das klinische Bild meist völlig beherrscht. 
Weniger ausschlaggebend ist hierbei das Volumen der Niere, das in beiden 
Fällen zwischen den Extremen schwanken kann, wennschon sich auch 
hier eine gewisse Regelmäßigkeit zeigt. Für gewöhnlich findet sich 
nämlich bei intakter Blase das Volumen der Niere mehr oder weniger 
vergrößert — Kraussscher Typus — bei Bestehen einer Blasentuber- 
kulose aber keineswegs ebenso konstant eine nicht vergrößerte oder 
verkleinerte, palpatorisch nicht nachweisbare Niere, entsprechend dem 
Zuckerkandlschen Typus, welcher durch kompensatorische Hyper- 
trophie der zweiten Niere diagnostische Schwierigkeiten machen kann. 
Vielfach finden sich Übergänge beider Formen zueinander. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist es zur Zeit der Abschlie- 
Bung der tuberkulösen Niere bereits zur Mitbeteiligung der Blase ge- 
kommen, welche der genauen Untersuchung, falls nicht schon andere 
Symptome auf den Ursprungsherd in der Niere hindeutet, gar bald 
den richtigen Weg weist. 

Häufig ergibt sich das typische Bild der Nieren- und Blasentuber- 
kulose. In solchen Fällen wird die Diagnose kaum je auf Schwierig- 
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keiten stoßen, da hier Kystokopie und Ureterenkatheterismus, sofern 
sie ausführbar sind, etwas selbstverständliches sind, auch in Fällen, 
wo das gelegentlich blühende Aussehen des Kranken eine tuberkulöse 
Affektion der Harnorgane nicht vermuten läßt. Bemerkenswert erscheint, 
daß bei abgeschlossener Nierentuberkulose die sonst bei Nierentuber- 
kulose sich fast regelmäßig einstellende Polyurie fehlt, eine Erscheinung, 
die durch die Ausschaltung der meist polyurischen, tuberkulösen Niere 
ihre zwanglose Erklärung findet. 

In einigen Fällen kann man augenscheinlich den Vorgang des Ureter- 
verschlusses in seinen einzelnen Etappen aus der Anamnese ablesen. 
Während Kapsammer das Fehlen subjektiver Symptome von Seiten 
der Niere als nahezu charakteristisch für Nierentuberkulose bezeichnet, 
entwickelt sich, sofern die pathologisch-anatomischen Verhältnisse die 
Grundlage für eine relativ schnell. oder plötzlich erfolgende Verstopfung 
des Ureters bieten, ein Symptomenkomplex, welcher die Niere als Aus- 
gangspunkt in den Vordergrund stellt. Die schnelle Steigerung des intra- 
renalen Druckes (Israel) vermag typische Nierenkoliken auszulösen, 
die unter Umständen das Bild einer Nephrolithiasis vortäuschen. So 
war in unserem Falle 2 das Krankheitsbild im Anfang ein derartiges, 
daß zunächst unbedingt an Nephrolithiasis zu denken war. Allerdings 
sind diese ‚Nierenkoliken‘‘, solange der Ureter noch nicht starr infil- 
trierte Wandungen hat, zum Teil auch auf Rechnung schmerzhafter 
peristaltischer Kontraktionen zu setzen, welche das Hindernis zu über- 
winden suchen. Ist der Ureterverschluß zunächst nur ein intermittie- 
render gewesen, so können sich diese Anfälle in bestimmten Zeitab- 
schnitten wiederholen. Charakteristisch ist, daß diese Anfälle meist 
in die ersten Jahre des in Erscheinung tretenden Krankheitsbildes 
fallen oder gar die erste Manifestation desselben darstellen, daß sie ferner 
nicht zunehmend heftiger werden, sondern eher leichterer Natur nach 
dem Grade des mit fortschreitender ÖOrganzerstörung verminderten 

olumens des sekretionsfähigen Parenchyms. Je geringer dasselbe wird, 

m so weniger kann es zur erheblichen Steigerung des intrarenalen 
Druckes und damit zu Koliken kommen, umso eher wird aber auch 
ein in den Ureter gelangter Käsebröckel, ein Blutgerinsel oder ein Eiter- 
pfropf daselbst liegen bleiben und zu dauerndem Ureterverschluß führen. 
Die Zahl der Anfälle ist daher im Gegensatz zu den meisten Fällen von 
Nephrolithiasis nur eine beschränkte. 

Besonders stürmische Symptome können sich auch entwickeln, 
wenn zur abgeschlossenen Nierentuberkulose eine Mischinfektion hinzu- 
tritt. Diese hat dann gewöhnlich andauerndes, hohes Fieber im Gefolge. 
Das Symptomenbild kann je nach der Lokalisation der Schmerzen zu 
Verwechslungen mit Cholelithiasis, Appendicitis usw. führen. Die 
Schmerzen treten aber auch ohne anfallsweisen Charakter auf, häufig 
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nur als dumpfes Schmerzgefühl in der Nierengegend, welches, wie 
Kapsam mer betont, meist unabhängig von Bewegungen oft in Rücken- 
lage, unter Bettwärme oder bei Frauen zur Zeit der Menstruation sich 
steigert. 

In der größeren Zahl der Fälle kommt jedoch der Ureterverschluß 
ganz allmählich zustande. Hierbei fehlen gewöhnlich subjektive Sym- 
ptome von Seiten der Niere, sodaß die spontane Ausschaltung des Organs 
mitunter, zumal bei intakter Blase, ganz latent verläuft. 

Die Niere ist oft gar nicht oder nur wenig druckempfindlich, solange 
es sich um eine rein tuberkulöse Affektion handelt. 

Das Volumen der Niere verhält sich sehr verschieden und ist, wie 
schon betont wurde, zum großen Teil davon abhängig, ob der Ureter- 
verschluß bzw. ein den Sekretabfluß stärker hemmendes Hindernis 
frühzeitig zustande kam oder erst in den Spätstadien der chronischen 
Nierentuberkulose. Die letzteren Fälle sind es hauptsächlich, bei denen 
das Palpationsergebnis trotz der sklerosierenden Prozesse in der Niere 
oder ihrer Kapsel negativ sein kann oder ein normal großes oder wenig 
vergrößertes Organ annehmen läßt, und wo die tuberkulöse Cystitis 
im Vordergrund steht. Seltener entwickelt sich unter diesen Umständen 
ein großer Nierentumor. Bei der kleinen sklerotischen Niere ist das 
Schwesterorgan mit Vorliebe infolge kompensatorischer Hypertrophie 
vergrößert tastbar. Es können aber auch beide Nieren vergrößert sein, 
die eine infolge ihrer tuberkulösen Affektion, die andere kompensatorisch 
(Fall von Lichtenstern). In früheren Stadien und bei Schrumpfung 
der erkrankten ohne kompensatorische Vergrößerung der anderen Niere 
(Fall von Casper) ist häufig keine der beiden Nieren tastbar. Der Tumor 
kann sich ferner nach dem Thorax zu entwickeln und das Zwerchfell 
stark in die Höhe drängen, sodaß er selbst bei doppelter Vergrößerung 
nicht palpabel (Pinner) oder infolge Überlagerung durch die Leber 
der Palpation unzugänglich ist. (Fall von Gouilland). Ferner hat 
Kapsammer darauf hingewiesen, daß große Pyonephrosensäcke 
manchmal wegen ihrer Schlaffheit nicht palpabel sind. Nach Israel 
ist eine fühlbare Vergrößerung nur dann für die Diagnose verwertbar, 
wenn zugleich ausgesprochene Härten und Unebenheiten der Ober- 
fläche getastet werden oder das Fehlen respiratorischer Beweglichkeit 
eine abnorme Fixation des Organs durch adhäsive Prozesse beweist. 

Auch enorme Wucherung der Fettkapsel und paranephritische Ab- 
scesse können eine Vergrößerung des Organs vortäuschen. 

ls darf nicht wundernehmen, wenn gerade bei geschlossener Niercen- 
tuberkulose die Infektion relativ häufig ins peri- bzw. pararenale Gewebe 
vordringt. Der pararenale Absceß kann latent große Ausdehnung 
gewinnen und sich erst durch Druck auf die Nachbarorgane bemerkbar 
machen. Tritt aber Mischinfektion hinzu, so kommt es akut zu schweren 


Die weschlossene, kavernöse Nierentuberkulose. 36] 


Erscheinungen, zu hohem kontinuierlichem Fieber und starker Spontan- 
und Druckschmerzhaftigkeit in der Lendengegend mit Hautödem. 
Senkt sich der Absceß nach abwärts, etwa dem Musculus psoas entlang, 
so fühlt man oft im Zusammenhang mit dem Nierentumor durch die 
Bauchdecken hindurch eine voluminöse, meist sehr schmerzhafte An- 
schwellung, die sich mitunter bis ins kleine Becken hinein verfolgen läßt. 
In den vorgeschrittenen Fällen kommt der Absceß am Oberschenkel 
unter der Adduktorenmuskulatur zum Vorschein und kann klinisch 
bei latentem Verlauf der Nierentuberkulose eine tuberkulöse Knochen- 
affektion vortäuschen (Fall von Tuffier). 

Die klinischen Erscheinungen am Ureter sind gewöhnlich nicht 
stark ausgeprägt. Der Ureter ist der Palpation nicht häufig zugängig, 
am ehesten von Vagina und Mastdarm aus und nur bei erheblicher 
Verdickung bisweilen auch durch die Bauchdecken. 

Wie schon hervorgehoben, kann es bei plötzlichem Uıreterverschluß 
zu heftigen Schmerzen kommen, welche zum Teil als Ureterkoliken 
aufzufassen sind. Im allgemeinen ist der Ureter spontan nur wenig 
oder gar nicht schmerzhaft, es besteht bisweilen nur ein unbestimmtes 
Schmerzgefühl in seinem Verlaufe (Fallvon Kusnetzky). Häufiger 
ist Druckschmerzhaftigkeit vorhanden, auf deren diagnostische Bedeu- 
tung besonders Israel hinweist. 

Die klinisch markantesten und für die Diagnose der abgeschlossenen 
Nierentuberkulose wichtigsten Symptome sind in der Mehrzahl der 
Fälle (etwa ?/,) durch die Mitbeteiligung der Harnblase bedingt. Im 
pathologisch-anatomischen Teil habe ich zu erklären versucht, unter 
welchen Bedingungen die Blase bei zunächst durchgängigem Ureter von 
der tuberkulösen Infektion verschont bleiben kann. Abgeschen von der 
sehr geringen Möglichkeit, daß einmal in einer primären von der Blase 
abgeschlossenen Niere die Tuberkulose Platz greifen kann, kommt es stets 
erst im Verlaufe der Nierentuberkulose zur spontanen Ausschaltung des 
Organs und zwar, wie es scheint, meistens erst nach jahrelangem Bestehen 
derselben. Hieraus erklärt sich, daß die Blasensymptome auch bei ab- 
geschlossener Nierentuberkulose so häufig in derAnamnese im Vordergrund 
stehen, wenigstens für die erstenJahre derErkrankung, meist aber dauernd. 

Nicht immer entspricht die Heftigkeit der Blasenbeschwerden dem 
Grade der Läsionen der Harnblase. Im dritten Fall von Ka psammer 
bestanden trotz ziemlich ausgedehnter tuberkulöser Ulcerationen in 
der letzten Zeit vor der Operation keinerlei Beschwerden von Seiten 
der Blase, in unserem Falle 4 mit ähnlichem Blasenbefund lediglich 
Brennen beim Urinlassen. Umgekehrt klagte Smirnows Patientin 
obschon die Blasenschleimhaut bis auf ein leichtes Oedema bullosum 
vollkommen normal war, über abnorm frequenten Harndrang und 
Schmerzen und Brennen in der Harnblase. 
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Das Verhalten des Urins zeigt mitunter die spontane Ausschaltung 
der Niere an. Während derselbe, solange Eiter, Blut und Zerfallsmassen 
aus der Niere in die Blase gelangen, für gewöhnlich zunehmenden Gehalt 
an Leukocyten, Erythrocyten, Epithelien, Zylindern und Detritus zeigt, 
vor allem aber die Pyurie und Polyurie auffallen, ändert sich mitunter, 
sofern die Harnblase nicht stark affiziert war, in kurzer Zeit das Bild. 
Der Urin klärt sich rasch auf, oder er wird mit einem Schlage gold- 
klar, während die Miktionsbeschwerden nachlassen, (Fall von Israel, 
Suter, Bloch, Grohe, Suter, Waldschmidt), sodaß der Patient 
mitunter die bereits in Aussicht genommene Nephrektomie ablehnt 
mit der Begründung, er fühle sich wieder gesund. Unglücklicher- 
weise sieht auch ein Teil von Ärzten in dem Ureterverschluß eine ‚‚Spon- 
tanheilung‘‘ und überläßt die Patienten ihrem Schicksal. Gar nicht 
selten zeigt sich indessen die wahre Natur einer solchen Aufhellung des 
Harns sehr bald, wenn der Ureterverschluß nur intermittierend eintrat; 
im Verlauf mehrerer Tage oder Wochen treten plötzlich wieder Harn- 
trübung und die alten Symptome der Cystitis auf. Bei Eintritt dauernden 
Ureterverschlusses kann der Urin jahrelang ohne jeden pathologischen 
Befund sein. 

Als seltenes Ereignis zeigt sich im Urin als erstes Symptom eine 
reichliche Blutbeimischung (Fall von Grohe), welche auf Papillen- 
ulceration zu beziehen ist. Mitunter hat die Blutung terminalen Cha- 
rakter (Fall von Israel, Simon, Asakura). 

Im Urin der nicht abgeschlossenen Niere zeigen sich entweder gar 
keine Veränderungen oder Zeichen einer mehr oder minder ausgespro- 
chenen toxischen Schädigung, kenntlich am schwächeren oder stär- 
keren Eiweißgehalt und dem Befund von granulierten und hyalinen 
Zylindern; nicht selten finden sich aber auch rote und weiße Blut- 
körperchen. Da mit dem Abschluß der tuberkulösen Niere stets eine 
gesteigerte Resorption bakterio- und nephrotoxischer Substanzen ein- 
hergeht, so ist hier die Gefahr einer irreparablen Schädigung der zweiten 
Niere, ja auch der spezifischen tuberkulösen Erkrankung derselben be- 
sonders groß, eine Tatsache, welche für die Therapie der abgeschlossenen 
Nierentuberkulose maßgebend ist. 

Gesichert wird die klinische Diagnose der abgeschlossenen Nieren- 
tuberkulose durch Cystoskopie und Ureterenkatheterismus unter gleich- 
zeitiger Anwendung der funktionellen Methoden. Abgesehen von den 
Veränderungen der Blasenschleimhaut zeigt die Kystoskopie mitunter 
deutlich die narbige Verschließung der einen Ureteröffnung. Gelingt der 
Ureterenkatheterismus, so erhält man von der abgeschlossenen Seite 
kein Sekret. Unbedingt gewarnt werden muß vor der Anwendung des 
Luysschen Separators wegen der vollständigen Unzuverlässigkeit der 
damit gewonnenen Resultate (vel. Fälle von Heitz-Boyer). Die 
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Funktionslosigkeit der abgeschlossenen Niere kann ferner dargetan 
werden, indem man den Ureter der gesunden Niere katheterisiert unter 
Einlegen eines Nelatonkatheters in die entleerte Blase; allerdings ist 
hier nur ein negatives Resultat beweisend, d.h. wenn es gelingt, den 
Urin mit dem Ureterkatheter vollständig aufzufangen, und wenn aus 
dem Blasenkatheter gar nichts ausfließt. 

Ein klinisch vollkommen anders geartetes Bild entsteht, wenn es 
nicht zur Affektion der Harnblase gekommen ist. Es entwickelt sich 
dann meist völlig latent ein Tumor in der Flanke, der erst durch 
Verdrängungseischeinungen die Aufmerksamkeit des Patienten auf 
sich lenkt. Anamnestisch hören wir häufig nichts von einer Trübung 
des Urins, nichts von Miktionsbeschwerden, alle Hinweise auf Tuber- 
kulose können fehlen. Die Klagen beziehen sich oft einzig und allein 
auf Erscheinungen von Seiten des Tumors, der gewöhnlich größere 
Dimensionen annimmt, Fluktuation zeigt und mit der Zeit druck- 
schmerzhaft werden kann. In der Regel läßt der retroperitoneale Cha- 
rakter desselben leicht seine Zugehörigkeit zu der Niere erkennen. Der 
Urin zeigt nichts Abnormes, in manchen Fällen nur etwas Eiweiß im 
Urin. Cystoskopie und Ureterenkatheterismus und funktionelle Unter- 
suchungsmethoden ergeben lediglich Funktionsausfall auf Seiten des 
Tumors. 

Falls die Untersuchung der übrigen Organe oder die Annamnese 
keine Anhaltspunkte für das Bestehen der Tuberkulose gibt, so kann es 
leicht zu Verwechslungen mit geschlossener Hydronephrose kommen. 
(vgl. Fall von Krauss, Berard, Patel, Cathelin Kroiss). 
In einem ähnlichen Fall dachte Gangolphe an Pankreascyste. 


Diagnose. 

Für die Diagnose der abgeschlossenen, kavernösen Nierentuberkulose 
ist Grundbedingung, daß das Fehlen der Urinsekretion zu wiederholten 
Malen und möglichst an der Hand aller voug Lis Untersuchungs- 
methoden nachgewiesen ist. 

Häufig handelt es sich nur um temporären Ureterverschluß. Eine nach 
Tagen oder Wochen ausgeführte Untersuchung ergibt wieder Sekretion 
aus dem Ureter (vgl. unsere 3 Fälle mit intermittierendem Ureterver- 
schluß S. 335—338). i 

Von besonderer Bedeutung ist die Feststellung des Fehlens von 
Ureterkontraktionen, während des ‚„Leergchen‘ des Ureters nicht be- 
weisend ist. Die Chromocystoskopie mit den bisher geübten Methoden 
(Indigokarmin, Phenolsulfophthalein) ist nicht imstande, eine sichere 
Entscheidung herbeizuführen, ob tatsächlich eine vollständige- Funk- 
tionslosigkeit der Niere vorliegt. Es ist zur Genüge bekannt, daß er- 
krankte Nieren, selbst wenn sie noch reichlich Urin absondern, die 
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Farbstoffe nicht auszuscheiden brauchen. Das Fehlen des Abtropfens 
aus dem eingeführten Ureterkatheter und das Fehlen von Blausekretion 
neben dem Katheter beweisen nichts für einen vollständigen Funktions- 
ausfall. Günstiger erscheinen in dieser Hinsicht die Aussichten bei der 
Verwendung der Ferrocyanmethode zu sein. Nach den bisherigen Fest- 
stellungen wird Ferrocyan auch bei Zerstörungen schwerster Art, bei 
denen nur noch minimale Reste von Nierenparenchym übrig geblieben 
sind, ausgeschieden im Gegensatz zum Indigokarmin und Phenolsulfo- 
phthalein, wenn auch stark verspätet und in sehr geringer Konzentra- 
tion, so doch in einer Stärke, daß die Sekretion bei Füllung der Blase 
mit verdünnter saurer Ferrisalzlösung an der außerordentlich empfind- 
lichen Berlinerblaureaktion beim Einfließen des Urins in die Blase 
erkannt werden kann. 

Mit Hilfe dieser Methode konnte von Bunge bei vier semer Fille 
von abgeschlossener Tuberkulose und zwei Fällen von intermittieren- 
dem Ureterverschluß, ebenso in zwei Fällen von abgeschlossener Hydro- 
nephrose der Abschluß der Niere von der Blase mit voller Sicherheit 
erwiesen werden. Sollten sich diese Erfahrungen auch weiterhin bestä- 
tigen, so wäre damit ein einfaches Hilfsmittel gegeben, den vollständigen 
oder nicht vollständigen Abschluß der Niere von der Blase auch in Fällen 
hochgradiger Zerstörung des sekretionsfähiuen Nierenparenchyms nach- 
zuweisen. 

Unmöglich wird die Diagnose, wenn Cystoskopie und Ureteren- 
katheterismus nicht ausführbar sind. Bleibt also bei Bestehen einer 
Blasentuberkulose aus irgend einem Grunde der Funktionsausfall einer 
Nierentuberkulose unbekannt, so bleibt zur Diagnose neben dem Pal- 
pationsbefund, welcher mit großer Vorsicht zu verwerten ist, — die kranke 
Niere kann infolge Schrumpfung nicht tastbar und unempfindlich sein, die 
gesunde dagegen durch kompensatorische Hypertrophie vergrößert und 
dabei schmerzhaft sein — lediglich das Röntgenbild und die explorative 
Freilegung beider Nieren übrig (vgl. Fall 1 von Zuckerkand)). 

Auch für die Fälle, wo die Entscheidung zu treffen ist, ob eine ver- 
erößert zu palpierende Niere einer tuberkulös erkrankten Solitärniere 
entspricht, wenn nämlich auf der anderen Seite weder Sekretion sichtbar 
noch eine Niere tastbar ist. bleibt neben dem mit Vorsicht zu deutenden 
Röntgenbild als letztes Hilfsmittel die doppelseitige lumbale Freilegung 
beider Nieren. Nur so kann man einem verhängnisvollen Irrtum ent- 
gehen (vgl. die Fälle Zuckerkandls und Fall von Lenk). 

Weniger Schwierigkeit als bei tuberkulös erkrankter Blase bietet 
die Feststellung des Abschlusses einer Niere bei gesunder Blase, da hier 
Uvstoskopie und Ureterenkatheterismus nicht so vielen Täuschungs- 
möglichkeiten ausgesetzt sind. Schwierigkeiten macht hier hauptsäch- 
lich die Feststellung der tuberkulösen Natur der Erkrankung. 
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Handelt es sich also um einen Nierentumor in der Elanke bei absolut 
normalem Blasenbefund und Fehlen der Sekretion auf der Seite des 
Tumors, so ist zunächst sorgfältig in der Anamnese auf Anhaltspunkte 
für Tuberkulose zu fahnden. Sind solche gegeben, so rückt die Wahr- 
scheinlichkeit, daß es sich um abgeschlossene Tuberkulose handelt, in 
den nächsten Bereich der Erwägung. Die Diagnose gewinnt an Wahr- 
scheinlichkeit, wenn gleichzeitig Tuberkulose der Lungen, des Genital- 
systems oder eine anderweitige Organtuberkulose besteht. Die Diagnose 
wird aber für die meisten Fälle eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose bleiben 
müssen, selbst wenn das Röntgenbild eine atrophische, nicht mehr 
funktionierende Steinniere ausschließen läßt, da es bisher meines Wissens 
kein Mittel gibt, um die vergrößerten Formen der geschlossenen kaver- 
nösen Nierentuberkulose bei gesunder Blase mit aller Sicherheit von 
den geschlossenen Hydronephrosen und manchen Tumoren zu unter- 
scheiden. Die Palpation des Ureters und Feststellung einer Verdickung 
desselben würde für die tuberkulöse Ätiologie zu verwerten sein, das 
Fehlen einer Verdickung nicht gegen Tuberkulose sprechen. 

Fehlt der Nierentumor bei Vorhandensein von Symptomen, welche 
auf Erkrankung der Niere schließen lassen, so wird bei normalem Harn- 
befund kaum an Nierentuberkulose gedacht werden, wenn nicht die 
Anamnese einen Hinweis darauf gibt. 

Da die moderne Chirurgie immer mehr von der Probepunktion 
der Nierentumoren abgekommen ist, so muß als weiteres diagnostisches 
Hilfsmittel zunächst das Röntgenogramm herangezogen werden, nament- 
lich mit Rücksicht auf die differentialdiagnostisch hauptsächlich in Frage 
kommende Nephrolithiasis. Leider geschieht das noch viel zu selten. 

Auf die Bedeutung der Röntgendiagnostik für die Nierentuberkulose, 
habenu.a.v.Lichtenberg, Dietlen und Söderlund hingewiesen: 
Als Mittel, unabhängig von anderen Untersuchungsmethoden das Vor- 
handensein von Nierentuberkulose festzustellen, kommt der Röntgen- 
untersuchung nur geringe Bedeutung zu. Söderlund meint, „daß 
von den sämtlichen verschiedenen Formen der Tuberkulose die totale 
oder fast totale Kittniere die einzige ist, die stets ein so charakteristisches 
Röntgenbild gibt, daß man allein darauf hin die Diagnose Tuberkulose 
stellen kann.“ 

Als lokal-diagnostisches Hilfsmittel hingegen, d.h. als die Möglich- 
keit gewährend, bei konstatierter Nierentuberkulose zu entscheiden, 
welche Niere die erkrankte ist, glaubt Söderlund der Röntgenunter- 
suchung großen Wert zuerkennen zu müssen an der Hand von drei 
instruktiven, durch die Operation bestätigten Fällen, welche er mitteilt. 

Allerdings geben in der Regel nur die weit vorgeschrittenen Nieren- 
tuberkulosen hinreichende Veränderungen auf der Röntgenplatte, aber 
diese Fälle sind es vor allen Dingen, die zu hochgradigen Blasen- 
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veränderungen und damit zur Erschwerung bzw. Unmöglichkeit des 
Ureterenkatheterismus führen (vgl. auch Meyer, Rihmer, Dellinger- 
Barney, Löwenhardt). Im zweiten Fall von Kapsammer wurde 
ein Konkrementsschatten vorgetäuscht. 

Es istaber zu berücksichtigen, daß bei ziemlich hochgradig veränder- 
ten Nieren röntgenologisch tadellose Nierenschatten entstehen können, 
nämlich dann, wenn die Ablagerung von Kalkpartikelchen ausbleibt 
oder für die Schattenbildung zu gering ist (Fall von Smirnow). Es 
sind also nur positive Befunde beweiskräftig. | 

Gegenüber homogenen Konkrementen, Steinen oder Geschwulst- 
schatten scheint für die tuberkulöse Höhlenbildung mit salzinkrustierten 
Wänden die schalenförmige oder sphärische Anordnung der dichteren 
Randpartien bis zu einem gewissen Grade charakteristisch zu sein. Bei 
ausgedehnter Kavernenbildung sind große Partien des Nierenschattens 
durchsetzt mit fleckigen und feinstreifigen Bildungen; bisweilen tritt 
der ganze Nierenschatten im Vergleich mit dem der gesunden Niere 
oder auch absolut genommen ungewöhnlich scharf hervor. Papin 
konnte sogar in 2 durch die Nephrektomie bestätigten Fällen feststellen, 
daß auch nicht verkalkte käsige Herde der tuberkulös erkrankten Niere 
sich auf der Röntgenplatte gut darstellen lassen. Kapsammer weist 
darauf hin, daß die Schatten bei Nierentuberkulose viel zarter, weniger 
scharf umschrieben sind als bei Calculosis und daß sie im Nierenparen- 
chym liegen, während die Steinschatten in der Regel dem Nierenbecken 
angehören. 

Zur Diagnose der abgeschlossenen Nierentuberkulose kann auch die 
Uretereo- bzw. die Pyelographie beitragen cf. v. Lichtenberg und 
Dietlen. Blum hat in drei Fällen diese Methode mit Erfolg ange- 
wandt. Die gesunde Seite ergab: Einwandfreie Collargolfüllung von 
Ureter- und Nierenbecken, während auf der kranken Seite kein Ein- 
fließen von Collargol nachzuweisen war. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß das Röntgenverfahren in einer 
Reihe der Fälle wertvolle Dienste in der Diagnosenstellung leisten 
wird. Nur in einem Teil unserer Fälle ist von dem Röntgenbild Ge- 
brauch gemacht worden; da eindeutige Bilder nicht erzielt wurden, 
ist ihrer keine Erwähnung geschehen, zumal die übrigen diagnostischen 
Anhaltspunkte auszureichen schienen, um die Diagnose auf abgeschlos- 
sene Nierentuberkulose zu stellen. 

Schließlich bleibt auch in den Fällen mit gesunder Harnblase und 
normalem Urinbefund wie bei Vorhandensein eines nach der Blase hin 
abgeschlossenen Nierentumors die ohnchin notwendige Freilegung der 
Niere als einzige Möglichkeit, die Natur der Erkrankung zu erkennen. 
übrig. Wendet man alle besprochenen Methoden an, so wird es wohl 
in der überwiegenden Zahl der Fälle möglich sein, die differential- 
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diagnostisch in Frage kommenden Erkrankungen, geschlossene Hydro- 
und Pyonephrosen, abgeschlossene Steinniere, Solitärniere, möglicher- 
weise auch vollständige Nierenatrophie auszuschließen und die Diagnose 
zu stellen. 


Verlauf. 


Bei der Erörterung des Verlaufes steht im Vordergrund des Interesses 
die Frage, ob und inwieweit Heilungsvorgänge bei der abgeschlossenen 
Form der kavernösen Nierentuberkulose beobachtet sind und speziell, 
ob die spontane Ausschaltung der Niere durch Ureterverschluß mit einer 
Spontanheilung identisch ist, oder gar nach französischem Vorgang als 
„Nephrectomie spontanee‘‘ bezeichnet werden darf. 

Delbet (zit. nach Blum) unterscheidet 4 Formen von Spontan- 
heilung: 1. durch Verkreidung, 2. durch ‚‚transformation sclereuse‘‘: 
anstelle der tuberkulösen Herde in der Niere entwickelt sich ein aus 
derbem Bindegewebe und Fett bestehendes Narbengewebe, das zum 
Untergang des sezernierenden Parenchyms führt, 3. durch spontane 
Entleerung der tuberkulösen Kavernen mit Ausstoßung der pyogenen 
Membran, 4. durch Obliteration des Ureters und Umwandlung der Niere 
in einen polycystischen Hohlraum, der von Käsemassen erfüllt ist. 

Gerade die Fälle letzterer Art werden noch immer von einigen Autoren 
mit dem Begriff der Spontanheilung in Verbindung gebracht. Logischer- 
weise läßt sich aber doch nur dann von der Ausheilung einer Organ- 
erkrankung sprechen, gleichviel ob sie spontan oder durch medikamentöse 
oder sonstige nicht operative Beeinflussung zustande kommt, wenn die 
Funktion des Organes mindestens zu einem in Betracht kommenden 
Teil erhalten bleibt. Für eine derartige Ausheilung sind aber die Vor- 
bedingungen bei der Nierentuberkulose selten gegeben. Es kann sich 
dann nur um die eingangs erwähnten, inmitten des gesunden Paren- 
chyms liegenden, geschlossenen tuberkulösen Solitärherde handeln, 
durch deren Vernarbung oder Verkreidung eine Ausheilung der Nieren- 
tuberkulose möglich erscheint. Erfahrungsgemäß bleiben indessen 
auch diese Herde latent tuberkulös, oder es finden sich in ihrer Umgebung 
floride Herde, die schließlich doch zum Durchbruch ins Nierenbecken 
führen. Klinische Heilungen, denen man derartige pathologisch-ana- 
tomische Prozesse zugrunde legen muß, sind also mit dem größten 
Argwohn zu betrachten und das Schicksal der Patienten bleibt ohne 
Operation durchaus ungewiß. Wildbolz teilt eine selbst beobachtete, 
klinische Spontanheilung mit, die ihm am beweiskräftigsten zu sein 
scheint: 


Bei einer Kranken, bei der er fünf Jahre vorher im Harn der einen, noch fast 
normal funktionierenden Niere, Eiter und zahlreiche Tuberkelbacillen gefunden 
hatte, konstatierte er bei der Nachuntersuchung zweimal einen vollkommen nor- 
malen, auch bei der Tierimpfung als bacillenfrei befundenen Urin. Die Chromo- 
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cystoskopie ergab gute Funktion beider Nieren. Die Heilung war spontan ohne 
irgendwelche medikamentöse Beihilfe eingetreten; sie dauerte 6 Jahre nach 
Beginn des Leidens noch ohne Störung an. 


Wildbolz setzt aber selbst die Beweiskraft seines Falles dadurch 
herab, daß er eine Mitteilung Poussons über zwei Kranke bringt, 
bei denen bei dem einen 6 Jahre, bei dem anderen 18 Jahre nach ihrer 
scheinbaren Heilung wieder ein schwerer Rückfall des alten Leidens 
eintrat. 

Für die kavernöse Nierentuberkulose darf die Obliteration, des 
Ureters nur insofern als ein günstiges Moment aufgefaßt werden, als 
hierdurch in manchen Fällen bei noch intakter Blase die Infektion der- 
selben verhindert, bei bereits erkrankter Blase die Ausheilung der- 
selben ermöglicht werden kann. Der Ureterverschluß als solcher bringt 
aber den tuberkulösen Prozeß in der Niere keineswegs zum Stillstand, 
im Gegenteil, Bakterien und Toxine werden nicht mehr mit dem Urin 
abgeführt, unter dem Einfluß der kompleten Sekretstauung wird auch 
das bisher noch gesunde Parenchym schnell geschädigt und so einer 
Weiterverbreitung des tuberkulösen Prozesses in der Niere Vorschub 
geleistet. 

Sehr richtig bemerkt Kapsammer bzgl. des Ureterverschlusses: 
„Eine derartige scheinbare Heilung führt im besten Falle zur vollstän- 
digen Destruktion des Organs“, und weiter „würde man es sich zum 
Prinzip machen, bei Nierentuberkulose auf eine Spontanheilung zu war- 
ten, so müßten Hunderte von Toten möglicherweise einen einzigen Fall 
scheinbarer Heilung aufwiegen“. 

Da die ‚„Spontanheilung‘‘ der Nierentuberkulose bei Ureterverschluß 
stets zur Umwandlung der Niere in einen funktionsunfähigen Sack 
oder auch zu hochgradiger Atrophie und Verödung führt, so lautet 
obige Frage zweckmäßiger: Kann der tuberkulöse Prozeß in der ab- 
geschlossenen Niere erlöschen ? Dabei ist die Tatsache, daß in seltenen 
Fällen vernarbte Tuberkel im Nierenparenchym gefunden wurden, für 
die käsig-kavernöse Nierentuberkulose belanglos, bzw. nicht beweis- 
kräftig. Am ehesten ist die Möglichkeit vollkommenen Erlöschens der 
Tuberkulose in den Fällen von totaler massiver Degeneration gegeben, 
da hier der Nährboden für das tuberkulöse Virus durch die käsige Um- 
wandlung des Nierengewebes denkbar ungünstig wird, und wenigstens 
makroskopisch nur ein Narbensystem zurückzubleiben scheint. Unter 
dien als ausgeheilt mitgeteilten Fällen dieser Art vermag indessen eben- 
falls keiner einer strengen Kritik standzuhalten. Das gilt auch für den 
Fall Ekehorns, welcher keineswegs beweisend ist. Ich lasse ihn im 
Auszug folgen: 

Pat. zuerst 1900 wegen ausgesprochener Nieren- und Blasentuberkulose behan- 
delt. Im Urin ungeheure Mengen von Tuberkelbacillen. Operation verweigert. 
Nach der Entlassung im September 1900 befand sich Pat. ungefähr 5 Jahre hin- 
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durch in demselben Zustande. Dann während zweier Jahre fortschreitende Besse- 
rung, im Juni 1907 vollständig symptomenfrei. Februar 1909 Aufnahme wegen 
Bandwurmkur. Pat. fühlte während der letzten Jahre einen leichten, dumpfen 
Schmerz in der Nierenregion, konnte anstrengende Arbeit verrichten. Cystoskopie: 
Blasentuberkulose ausgeheilt, linke Niere gesund, sondert allen Urin ab. Rechts 
mehrfach folgender Befund: Aus dem Zentrum einer kleinen, narbigen Einziehung 
wird mehrmals hintereinander langsam ein schmaler weißer, zylinderförmiger 
Kolben hervorgepreßt, kein Tropfen Harn. Harn klar, kein Albumen, keine Bak- 
terien; im Sediment etwas Detritus. Nephrektomie. Niere vollständig in einen 
pyonephrotischen (?) Sack mit dünnen, sklerotischen Wänden umgewandelt. Von 
dem mikroskopisch nur als Detritus gekennzeichneten Inhalt wird eine kleine 
Quantität entnommen und zwei Meerchweinschen damit geimpft, die bei der 
Sektion keine Spur von Tuberkulose aufwiesen. 

Es ist erwiesen, daß sich Tuberkelbacillen mitunter jahrelang in 
den tuberkulösen Zerfallsmassen virulent erhalten können. Im vor 
liegenden Falle waren Tuberkelbacillen vor 81/, Jahren in außergewöhn- 
licher Menge vorhanden gewesen; ihr völliges Verschwinden erscheint 
immerhin möglich, ist jedoch durch die Verimpfung einer nur kleinen 
Quantität des Kaverneninhaltes keineswegs erwiesen. Bemerkenswert 
ist immerhin, daß die Blasentuberkulose abgeheilt war, trotzdem der 
Ureter nicht vollständig verschlossen war, und noch immer minimale 
Mengen des nekrotischen Niereninhaltes in die Blase gelangten. Die 
Unmöglichkeit des Bacillennachweises im Urin darf unter diesen Um- 
ständen allerdings nicht Wunder nehmen. Als beweisend für Ausheilung 
der Nierentuberkulose hätte Ekehorns Fall nur dann gelten können, 
wenn der ganze Inhalt des Nierensackes restlos mit negativem Erfolg 
verimpft, der Nierenrest aber vollständig in Serienschnitte zerlegt 
worden wäre, die das Vorhandensein irgend eines verborgenen tuber- 
kulösen Herdes hätten ausschließen lassen. Auch Wildbolz hält Eke- 
horns Fall nicht für beweisend, da die histologische Untersuchung der 
Kavernenwand unterlassen wurde; er selbst fand in einem analogen 
Falle trotz Sterilität eines Kaverneninhaltes noch frische Tuberkel in 
der Kavernenwand. 

Ekehorn schließt: „Obwohl der spontane Verlauf der Nieren- 
tuberkulose in diesem Falle als verhältnismäßig sehr günstig bezeichnet 
werden kann und auch vorausgesetzt, daß der ganze tuberkulöse Pro- 
zeß erloschen war, so wäre doch eine frühzeitige Nephrektomie richtiger 
und für die Patientin besser gewesen. Denn die Niere ging auf jeden 
Fall vollständig verloren. Durch eine frühzeitige Nephrektomie wären 
der Patientin jahrlange Leiden und große Gefahren erspart geblieben.“ 

Ein Fall, welcher dem Ekehornschen im klinischen Verlaufe 
außerordentlich ähnlich ist, wurde von Waldschmidt mitgeteilt. Da 
es sich aber offensichtlich um vollständigen Ureterverschluß handelte, 
zieht Waldschmidt die notwendige Schlußfolgerung, indem er sagt: 
„Es ist durchaus noch nicht sicher, ob der tuberkulöse Prozeß in der 
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scheinbar durch UreterverschluB außer Funktion gesetzten Miere 
völlig erloschen ist, oder die Patientin noch weiter gefährdet. Aber selbst 
im günstigsten Falle, daß der tuberkulöse Prozeß vollständig erloschen 
ist, muß ich mit Ekehorn sagen, daß die Patientin wesentlich besser 
bei einer frühzeitigen Nephrektomie gefahren wäre usw.“. 

In ähnlicher Weise sprechen sichZuckerkandl,v.Illyes Kümmel 
Rihmer, Blum, Barth und die Mehrzahl der Autoren über die spon- 
tane Ausschaltung der Niere durch Ureterverschluß aus. Frank führt 
in seinem Sammelreferat über Nierentuberkulose aus: ‚Mit der größten 
Skepsis muß man namentlich die allein klinischen Spontanheilungen be- 
trachten, diegeradezu pathognomische Latenz des Prozesses mitlaunischen 
Stillsttänden und Exacerbationen in den unregelmäßigsten Intervallen, 
ja auch Hebung des Allgemeinzustandes, die Klärung des Harns, sowie 
der Bacillenschwund können bei transitorischer oder permanenter Ob- 
literation des Ureters gar zu leicht mißdeutet werden.“ 

Wildbolz kommt in seiner Monographie über Nierentuberkulose 
zu folgendem Schlußresultat: „Eine spontane vollständige Ausheilung 
einer klinisch manifest gewordenen Nierentuberkulose ist nach den vor- 
liegenden Untersuchungsergebnissen jedenfalls als möglich anzuerken- 
nen, aber ein sicherer Beweis ihres Vorkommens ist bis jetzt noch nicht 
erbracht worden. Man darf daher zum mindesten sagen, daß die Nieren- 
tuberkulose ein Leiden ist, das außerordentlich selten spontan zu einer 
wirklichen Heilung kommt.“ 

Ähnlich steht es mit der Heilungsmöglichkeit durch die Tuberkulin- 
behandlung. Israel, Kümmel, Wildbolz und andere stimmen darin 
überein, daß noch keinem Untersucher mit Sicherheit der Nachweis 
einer Heilungsmöglichkeit der Nierentuberkulose durch Tuberkulin 
gelungen sei, weder durch histologische Untersuchung vorher tuberkulin- 
behandelter, nephrektomierter Organe, noch durch den negativen Aus- 
fall des Tierversuchs. Kapsam mer hält es nur in Fällen doppelseitiger 
Nierentuberkulose, in denen eine operative Hilfe nicht mehr möglich 
ist, für erlaubt, „Experimente“ mit Tuberkulin anzustellen. 


Therapie. 

Überblicken wir die im Vorstehenden dargelegten Tatsachen zusan- 
men mit den Befunden an unseren eigenen Präparaten (Fall 6 und 7). 
so müssen wir sagen, daß die Aussichten auf eine vollkommene Heilung 
des tuberkulösen Prozesses in der Niere denkbar gering sind, und daß 
die einzig zweckmäßige Therapie in der lumbalen Nephrektomie ge- 
geben ist. Das umsomehr, als durch das Verbleiben des tuberkulösen 
Herdes im Körper die große Gefahr der Resorption bakterio- und nephro- 
toxischer Substanzen mit all ihren schwerwiegenden Folgen für den 
gesamten Organismus, insbesondere aber für die zweite Niere erwächst. 
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Als Beleg hierfür mögen die Fälle von Suter, Purjesz, Wildbolz, 
Weber und unsere Fälle 1 und 2 dienen, ferner die Fälle von Meyer 
undGouilland, beidenen die Affektion der zweiten Nierenach 7 Monaten 
bzw. 21/, Jahren erhebliche Fortschritte gemacht hatte. Im zweiten Fall 
von Zuckerkandl und ersten Fall von Ka psa m mer fand sich in der 
zweiten Niere eine frische tuberkulöse Erkrankung. Diese Befunde 
zeigen, daß die Ausschaltung der Niere durch Ufreterobliteration keines- 
wegs als „Autonephrektomie‘ oder ‚Nephrectomie spontanee‘ bezeich- 
net werden darf. Selbst eine so hochgradige Nierenverödnung wie im 
Israelschen Falle kann nicht als ‚Autonephrektomie‘ gelten, da trotz- 
dem die operative Nephrektomie indiziert war; erst nach der Operation 
verschwanden die Kreuzschmerzen nd auch die Beschwerden bei der 
Urinentleerung ließen erheblich nach. 

AußBerordentlich häufig finden wir eine toxische Alteration der zweiten 
Niere, die erfahrungsgemäß durch die Nephrektomie, wenn nicht immer 
zu beheben, so doch günstig zu beeinflussen ist. Besteht aber einmal 
eine ausgesprochene Nephritis der zweiten Niere, so ist, wie die Fälle 
von Gallavardin et Rebattu und Bret et Blanc - Perducet be- 
weisen, die Prognose eine sehr ernste, vielleicht absolut ungünstige. 
Israel berichtet in seiner großen Sammelstatistik ‚über Nierentuberku- 
lose‘, daß unter den zum Ferntode führenden, nicht tuberkulösen 
Nierenaffektionen Nephritiden in 21,7%, vorlagen. 

Am schwerwiegendsten ist natürlich die Möglichkeit einer spezi- 
fischen Affektion der zweiten Niere. Unter 8 Fällen von abgeschlossener 
Nierentuberkulose fand Delbet 7mal die zweite Niere tuberkulös er- 
krankt. Unter den 88 von mir bearbeiteten Fällen fand sich in mindestens 
14,7%, doppelseitige Nierentuberkulose. 

Die Gefahr der renorenalen Übertragung erhellt am besten aus 
Israels Sammelreferat über die Endresultate der Nephrektomien bei 
Nierentuberkulose. Während Israel für die bei Obduktionen ge- 
fundene Bilateralität die Zahl von 65°% angibt, fanden sich für die Er- 
krankungen der zweiten Niere nach der Nephrektomie höchstens 2,6°,,, 
unter Zugrundelegen der allerungünstigsten Zahlen 17,6%. 

Da, wie Israel sagt, einer der hauptsächlichsten Unterschiede beider 
Kategorien in dem Vorhandensein oder Fehlen der ersterkrankten Niere 
liegt, so erachtet er diesen Umstand als eine der wesentlichsten Ursachen 
für die verschiedene Häufigkeit der Bilateralität, eine Auffassung, die 
wohl kaum Widerspruch finden dürfte. 

Angesichts dieser Tatsachen kann die Therapie der abgeschlossenen 
Nierentuberkulose nicht zweifelhaft sein und allein in der möglichst 
frühzeitigen Nephrektomie bestehen, falls der Zustand der zweiten 
Niere diese noch erlaubt. 

Die Indikation hierzu ist in jüngerer Zeit bedeutend erweitert 
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worden. Toxische Schädigungen der zweiten Niere bieten keine Kon- 
traindikation. „Es ist Sache der funktionellen Untersuchung zu ent- 
scheiden, ob die zweite Niere, die nach Abschluß der erkrankten Niere 
die gesamte Sekretionstätigkeit allein geleistet hat, auch noch imstande 
sein wird, die mit der Operation verbundenen Schädigungen zu über- 
winden. Auch eine nicht zu weit vorgeschrittene Tuberkulose der zweiten 
Niere ist keine absolute Gegenindikation, falls die zweite Niere eine 
genügende Funktionsfähigkeit aufweist, und von der Entfernung der 
abzeschlossenen Niere irgend ein greifbarer Vorteil, Milderung der Blasen- 
beschwerden usw. zu erwarten ist. 

Unser Fall 1, ebenso der nach Abschluß der Arbeit operierte 4. Fall 
von intermittierendem Ureterverschluß beweist, daß Bacillenaus«- 
scheidung aus der zweiten Niere absolut nicht identisch mit progre- 
dienter tuberkulöser Erkrankung derselben zu sein braucht. Ob es sich 
in diesem Falle um eine beginnende, später zur Ausheilung gekomniene 
Tuberkulose gehandelt hat, oder, was nach dem Verlaufe wahrschein- 
licher ist, um eine Bacillenausscheidung im Sinne Kielleuthners, 
ist natürlich nicht zu entscheiden. Jedenfalls mahnt der Fall dazu, bei 
Bacillenbefund in der zweiten Niere mit guter Funktion den Versuch 
der Operation noch zu wagen, da mit einem solchen Vorgehen kaum je 
geschadet werden kann. 

In welcher Weise und mit welchen Hilfsmitteln die Funktionsfähig- 
keit der zweiten Niere festgestellt wird, ob man den Ausscheidung»- 
prüfungen noch die Blutkryoskopie und die Bestimmung des Blutharn- 
stoffs hinzufügen will, hängt so sehr von den individuellen Anschauungen 
des einzelnen Operateurs ab, daß ich auf ein Eingehen auf die Metholen 
verzichte. 
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Zur Cystographie der menschlichen Harnblase. 
(Literarischer Nachtrag.) 


Von 
Dr. H. Boeminghaus. 


(Eingegangen am 30. III. 1921.) 


Auf Wunsch des Herrn Dozenten Dr. V. Blum und seiner Mit- 
arbeiter stelle ich folgendes fest: 

In Heft 31 der Wiener Klinischen Wochenschrift, Jahrgang 192", 
ist eine Arbeit von Blum, Eisler und Hryntschak unter dem Titel 
„Cystoradioskopie“ erschienen, welche das gleiche Verfahren veröffent- 
licht, welches ich in meiner Arbeit „Zur Cystographie der menstch- 
lichen Harnblase“ (diese Zeitschrift 6, Heft 1/2) beschrieb. Die 


Blum’sche Publikation war mir beim Studium der Literatur entgangen. 


Bibliographie 1920. 


II. Teil. 


Die Bibliographie ist mit Hilfe der der medizinischen Zentralblätter (Verlag 
J. Springer) zur Verfügung stehenden medizinischen Literatur zusammengestellt 
und erhebt nicht Anspruch auf Vollständigkeit. Prof. v. Lichtenberg. 
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Wiener urologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 19.1. 1921. Im allgemeinen Krankenhause, Hörsaal 
Klinik Eiselsberg. 


Vorsitzender: Herr Rubritius. 


erg nan. J Herr Zinner. 
Schriftführer : | Herr Schwarzwald. 


A. Administrative Sitzung. 


1. Bericht der Schriftführer (Herr Paschkis und Herr Pleschner) über das 
Jahr 1920. 

In der Gründungsversammlung am 12. XI. 1919 wurde durch Zuruf der .Vor- 
stand, bestehend aus den Herren Zuckerkandl als Vorsitzender, Kroiss und 
Blum als stellvertretende Vorsitzende, Paschkis und Pleschner als Schrift- 
führer und Rubritius als Schatzmeister gewählt und schon am 11. XII. konnte 
die erste wissenschaftliche Sitzung des jungen Vereines stattfinden. Satzungs- 
gemäß folgten dann mit Ausnahme der Sommerferien allmonatlich die weiteren 
Sitzungen abwechselnd in den Hörsälen der Kliniken Eiselsberg und Hochenegg, 
für deren Überlassung wir auch an dieser Stelle den Vorständen der beiden Kliniken 
unseren verbindlichsten Dank zum Ausdrucke bringen. Die Sitzungen am 22. 1., 
19. II., 23. IV., 20. V., 17. VI. und 28. X. vereinigten die Mitglieder und Gäste 
unserer Gesellschaft, während am 11. und 18. III. die Sitzungen gemeinsam mit der 
Freien Vereinigung der Chirurgen Wiens, am 19. XI. und 2. II. gemeinsam mit 
der Gesellschaft für Innere Medizin stattfanden. 

In diesen 11 Sitzungen wurden 11 Vorträge und 29 Demonstrationen veran- 
staltet, an die sich unter erfreulich zahlreicher Beteiligung von seiten der Mitglieder 
und Gäste fruchtbringende Aussprachen anschlossen, eine Tatsache, welche die Not- 
wendigkeit und Zweckmäßigkeit unserer Gesellschaft sowie deren Lebensfähigkeit 
zur Genüge erweist. a 

Dank dem Entgegenkonmen der Schriftleitung und des Verlags fanden wir in 
der „Zeitschrift für urologische Chirurgie‘ den geeigneten Ort für die Veröffent- 
lichung unserer Sitzungsberichte, welche außer dem fortlaufenden Erscheinen auch 
noch gesammelt als Sonderdruck demnächst zur Ausgabe gelangen. Außerdem 
wurden von uns kurze Auszüge aus unseren Sitzungsberichten den Wiener medi- 
zinischen Blättern übermittelt. 

In der letzten Geschäftssitzung am 28. X. wurde für das kommende Vereinsjahr 
der Vorstand neugewählt und zwar die Herren Zuckerkandl als Ehrenvorsitzen- 
der, Rubritius als Vorsitzender, Paschkis und Pleschner als stellvertretende 
Vorsitzende, Schwarzwald und Zinner als Schriftführer und Kraft als Schatz- 
meister. Die Wahl Wiens als Kongreßort für den Ende September stattfindenden 
5. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie macht es uns zur Ehrenpflicht 
durch reichliche Mitarbeit zum Gelingen des Kongresses beizutragen. Trotzdem 
hoffen wir, daß das kommende Vereinsjahr an wissenschaftlicher Ausbeute seinem 
Vorgänger nicht nachstehen wird. 
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Wir bitten unseren Bericht zur Kenntnis zu nehmen. 
2. Bericht über Vorbereitungen für den 5. Kongreß der deutschen Gesellschaft 
für Urologie (Herbst 1921, Wien). 
3. Kassenbericht durch Herrn Rubritius. 
4. Wahl neuer Mitglieder: Herr Kurt Frank, Herr Oskar Stricker, Herr Karl 
Hasslinger. 
B. Wissenschaftliche Sitzung. 


l. Herr Zinner: ZurKenntnisund Pathogeneseintraparenchyma- 
töser Nierencysten. (Erscheint ausführlich in dieser Zeitschrift.) 


Aussprache: 


Herr Lion demonstriert eine solitäre Cyste der Niere, welche ihre Entstehung 
einer anderen Ätiologie verdankt. Das Präparat stammt von einer 59 jährigen 
Patientin, welche früher stets gesund, seit 3 Jahren an häufigen Harndrang litt. Eine 
Woche vor ihrer Spitalsaufnahme bekam sie, nachdem 2 Tage lang Stuhlverhaltung 
bestanden hatte, Brechgefühl und plötzlichen Stuhldrang, begleitet von kolikartigen 
Schmerzen im linken Oberbauch. Die Untersuchung ergab an dieser Stelle einen 
kindskopfgroßen, mäßig harten, gering ballottierenden Tumor, der schmerzlos und - 
sehr beweglich war und sich unter den Rippenbogen, medianwärts und nach unten 
verschieben ließ, auch die Atembewegungen mitmachte. Die Harnuntersuchung 
ergab nichts Besonderes, die Kystoskopie normale Blasenschleimhaut und Nieren- 
funktion. Am 10. I. 1921 wurde von Prof. H. Schnitzler die Nephrektomie vor- 
genommen. An der hinteren Fläche der Niere fand sich eine faustgroße Cyste, 
welche nach Eröffnung sich allseits abgeschlossen erwies, in keiner Kommunikation 
mit dem Becken oder den Kelchen stand und deren Innenfläche verdickt, gefältelt 
und epidermisiert aussah. Während die Cystenwand an der Rückfläche frei zutage 
lag, war sie an der Vorderfläche von einer dünnen Schichte von Nierengewebe über- 
zogen. Histologischer Befund der Cystenwand (Prof. Sternberg). Derbes fibröses 
Gewebe mit zahlreichen Kalkablagerungen an der Innenfläche; in dem fibrösen 
Sacke vereinzelte Reste von Harnkanälchen, keine Glomeruli, hie und da Kalk- 
krümel. An der Innenfläche kein Epithel. Der Sack ist offenbar durch Nekrose 
und Resorption von Nierengewebe entstanden und dürfte es sich um einen ver- 
flüssigten Infarkt handeln. 


2. Herr Sgalitzere Zur Technik der Röntgenuntersuchung der 
Harnblase. 

Die Röntgenuntersuchung ist für die Darstellung der Blasenkonkremente 
lange nicht von so ausschlaggebender Bedeutung wie für den Nachweis der Nieren- 
konkremente. Die Ursache hierfür ist, abgesehen davon, daß die Blase der endo- 
skopischen Untersuchung zugänglich ist, in dem Umstand zu suchen, daß sie im 
Gegensatz zur Niere von einem knöchernen Ring umschlossen ist, von dem die 
noch dazu meist wenig dichten Konkremente der Blase nur schwer kontrastieren. 
Auch durch die künstliche Gasfüllung der Blase werden die vorhandenen Schwierig- 
keiten nur unvollkommen überwunden. 

Die axiale Aufnahme des Beckens, bei der der Zentralstrahl dieses 
in senkrechter Richtung passiert, bietet uns die Möglichkeit die Blase, und demnach 
auch die in ihr evtl. vorhandenen Konkremente, losgelöst vom störenden Schatten 
des Beckenskelettes zur Darstellung zu bringen, da sich bei dieser Aufnahmsrich- 
tung die Blase auf den aus Weichteilen bestehenden Beckenboden projiziert. Wäh- 
rend der Aufnahme sitzt der Patient auf der Platte, wobei der Oberkörper leicht 
nach hinten geneigt und durch die nach rückwärts gestreckten Arme gestützt wird. 
Der Kompressionszylinder wird, leicht kranialwärts geneigt, den unteren Bauch- 
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partien des Patienten aufgesetzt. Diese Aufcahmstechrik wurde in Arzimıız 
an die Techr:ik der axialen Dar-teilung der Regio pubica von Liiienfe:id mwane 
Der Unterschied zwischen beiden besteht darin, daB fur emme wirkuch auiase Azi- 
nahre der Blase der Kompre=ionszylinder weiter hinten aufz=etzt werden m, 
al- fur die Darstellung der Syirphyse und außerdem leicht kraruaiwärts zu teuzer 
ist. Demonstration von Blasenkonkrementen, die durch die auale Bo. kenaufninme 
dargestellt wurden. Ga-fullung des Rectum oder Scvbala stören nicht. da sie lei 
axialer Projektionsrichtung außerhalb des Blasenbezirkes zu legen kommen. 

Damit ist der Wert der axialen Blasenaufnahme keineswegs ersch.pft. Ihre 
besondere Bedeutung besitzt sie vielmehr für die C ystogra phie. 

Die Uv-tographie krankte immer an dem Umstand, daß die Aufnahme der 
Blase nur ın einer Projektion=richtung — der ventrodorsalen — mogu- h war. Die 
Cvstographie wurde der Forderung nach dem Zweiplättenverfahren, der Darstel- 
lung in zwei zueinander senkrechten Projektionsrichtungen, nicht gerecht. das 
uns erst eine wirklich ausziebige diagnostische Ausbeute gewährleistet. Durch 
die Möglichkeit die Blase auch in axialer Richtung darzustellen, 
sind wirın die Lage versetzt, das Zweiplattenverfahren auch fur die 
Uvstographie mit Erfolg heranzuziehen. Wahrend uns das ventrwt rale 
ild nur den oberen, unteren und die beiden seitlichen Konturen der Blase zeigt. uns 
jedoch über Formveränderungen ihrer vorderen und hinteren Fläche im unklaren 
laßt, werden gerade diese — tangential getroffen — im axialen Bild anschaulich 
zur Darstellung gebracht. Es darf hier nicht unerwähnt bleiben, daß uns die Cyto- 
radioskopie von Blum, Eisler und Hryntschak ein zweckmäßiges und be- 
quermes Mittel an die Hand gibt durch die schräge Durchleuchtung der kontrastge- 
fullten Blase Teile ihrer vorderen und hinteren Fläche zur Anschauung zu bringen. 

Demonstration von Diapssitiven der normalen Blase in axialer Projektions- 
richtung. Die Blase hat bei dieser Aufnahmsrichtung eine ovale Gestalt. Die Kon- 
trastfüllıng wurde nach Rubritius mit Jodkalıum, und zwar mit 200 ccm einer 
8 proz. Lösung, ausgeführt. 

Demonstration von Diapositiven einer pathologischen Blase, die von einem 
Patienten stammt, bei dem vor einigen Monaten von Rubritius wegen einer Pro- 
statahypertrophie eine Prostatektomie ausgeführt worden war, wobei in der Gegend 
der Einmündung des linken Ureters ein Divertikel gefunden wurde. Das ventro- 
dorsale Bild zeigt nach einer Füllung mit 300 ccm einer 8 proz. Jodkalilösung eine 
etwas hochstehende, unten flache Blase mit einer minimalen Ausstülpung rechts. 
Ganz überraschende Verhältnisse bietet die anschließend daran bei gleicher Füllung 
ausgeführte axiale Aufnahme. Sie zeigt zwei große Divertikel, die an der hinteren 
Fläche der Blase ihren Sitz haben und außerdem eine Ausstülpung der linken Hälfte 
der vorderen Blasenflache in einen Herniensack. Dieser Fall zeigt so recht den großen 
Wert der axialen Aufnahme bei einer Blase, die im ventrodorsalen Bild keine be- 
sonderen Veränderungen aufgewiesen hatte. 

Die axiale Aufnahme der Blase hat, wie zusammenfassend hervorzuheben 
wäre, den großen Vorteil, daß sie die Verwendung des Zweiplattenverfahrens, der 
Darstellung in zwei zueinander senkrechten Projektionsrichtungen, auch für die 
Röntgenuntersuchung der kontrastgefüllten Blase ermöglicht, wodurch die Rönt- 
gendiagnostik der verschiedensten pathologischen Veränderungen derselben be- 
deutend gefördert wird. Die Anwendung des Zweiplattenverfahrens wird uns 
speziell eine genaue Orientierung über Ausdehnung, Form und Lage von Divertikeln. 
sowie deren Beziehung zur übrigen Blase ermöglichen, Verhältnisse, die für die 
Wahl der Operationsmethode von Bedeutung sind. 

Auch die eystographische Tumordiagnose wird durch die Darstellung der 
Blase in zwei Projektionsrichtungen zweifellos sehr gefördert, wobei hervorgehoben 
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werden soll, daß Tumoren, die an der vorderen oder hinteren Blasenfläche ihren 
Sitz haben, röntgenologisch nur durch die axiale Aufnahme mit Sicherheit zur 
Abbildung gebracht werden können. 

Die Bedeutung der axialen Beckenaufnahme für die Steindiagnose wurde 
schon eingangs erwähnt. 

Hervorgehoben soll noch werden, daß die axiale Aufnahme der kontrastge- 
füllten Blase vor größeren Hernienoperationen nicht unterlassen werden sollte, um 
das evtl. Vorhandensein einer Divertikelhernie festzustellen. | 


Aussprache: 


Herr Haudek: Das häufige Versagen der Radiographie beim Nachweis von 
Blasensteinen hat tatsächlich seit jeher für die Röntgenologen ein Kreuz bedeutet. 
Es wurde mit Verwunderung von den zuweisenden Ärzten aufgenommen, wenn 
trotz des Vorhandenseins von zahlreichen und großen Blasensteinen, das durch 
Sonden oder Cystoskop bewiesen war und hinterher durch die Operation bestätigt 
werden konnte, das Röntgenbild auch nicht eine Spur von Schatten aufzeigte. 

Ich muß allerdings der Befürchtung Ausdruck geben, daß der Weg, den uns 
heute Sgalitzer vorschlägt, das ist die Hinzufügung der axialen Aufnahme, keinen 
Ausweg aus diesem Übel bedeuten wird. Denn die Ursache liegt wohl nicht dort, 
wo sie Sgalitzer vermutet, nämlich in der Deckung der Steinschatten mit den 
Schatten des knöchernen Beckengerüstes, sondern viel mehr in der großen Licht- 
durchlässigkeit der Blasenkonkremente infolge ihres geringen Kalkgehaltes. Man 
kann die Röntgenlichtdurchlässigkeit der drei großen Konkrementgruppen etwa 
mit folgenden Ziffern charakterisieren. Von den Nierensteinen sind 97%, von den 
Gallensteinen 3%, nachweisbar und die Blasensteine nehmen mit etwa 50%, gerade 
. die Mitte ein. Daher ist das Fehlen eines Steinschattens bei der Nierenaufnahme 
mit dem Ausschluß seines Vorhandenseins — eine technisch gute Aufnahme voraus- 
gesetzt — fast gleichbedeutend; der positive Nachweis von Gallensteinen ist ein 
Zufallstreffer und die Aufsuchung von Blasensteinen wird eher dem Cystoskop 
als der Röntgenographie vorbehalten bleiben. Der Indikationskreis für die Röntgen- 
untersuchung auf Blasensteine ist eingeengt und beschränkt sich auf die Fälle, wo die 
Cystoskopie nicht möglich ist oder noch gewisse Zweifel oder Detailfragen offen läßt. 

Sgalitzer müßte noch den Beweis führen, daß er in Fällen, wo die gewöhnliche 
Aufnahme versagt hat, durch die axiale Aufnahme Blasenkonkremente nachzu- 
weisen vermochte. Es soll überdies nicht übersehen werden, daß auch die normale 
anterio-posteriore Aufnahme gewissermaßen eine axiale Aufnahme darstellt, da 
einerseits der Beckeneingang zur Längsachse des Körpers in einem beträchtlichen 
Neigungswinkel steht, andererseits der Kompressionszylinder bei der Aufnahme 
vorschriftsmäßig um etwa 30° gekippt wird, so daß also die Strahlen die Blase im 
Beckeninnern ohne Überkreuzung mit den umgebenden Skeletteilen treffen. 

Was den Gewinn für die Photographie der mit Jokdalium gefüllten Blase be- 
trifft, so handelt es sich um eine dritte und nicht um eine zweite Aufnahmsrichtung, 
denn die schräge Durchleuchtungs- bzw. Aufnahmsrichtung nach Drehung des Pa- 
tienten nach rechts oder links ist für die Absuchung der an der vorderen bzw. 
hinteren Wand der Blase nach pathologischen Vorkommnissen gebräuchlich und 
recht ergiebig; aber zweifellos ergibt die axiale Aufnahmsrichtung hier einen Ge- 
winn, speziell was die Darstellung der hinteren Blasenwand betrifft. Doch ist 
nicht zu vergessen, daß durch parallaktische Verschiebung der Röhre nach oben 
oder unten auch nach hinten gelegene Divertikel beim dorsoventralen Strahlengang 
oberhalb oder unterhalb des Blasenschattens zum Vorschein kommen werden. 

Herr Necker: Einen wirklichen Vorteil scheint mir die von Sgalitzer vor- 
geschlagene Durchleuchtungsrichtung der Blase nur in einem Punkte zu bieten. 
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Wern sich Ler..ich en korkreimentverdachtüiger Schattenrno nit cez Kertun 
iea Krkernrger dekt urd daher schwer als aok her alzu-prechen ist. w 
zweifellos die atorerden Skelettkonturen auf die beschrietene Art volstarier 
zl=- bier wesproj:zieren konnen. was de Deutung des Bürries oft erleichtern mad. 
Da wr ater von der Rintgenaufrahme der Biase ein richt nur diagnintis i, 
Podem, auch topograpkiseh richtig onertiemendes Bid verlarzen müssen. ist €e 
anteriy-prtenore Aufnahme mit der ürlichen gerngfugieen Aburojekton des 
Syinphsenschattens nicht zu entbehren. Dies gilt sowohl fur die Bontz gernaufrichnie 
der leeren Blase, welche nur Uretersteine im Beckenteil des Ureters, pri ie benuitoen, 
Prostatakorkremente, bisweilen sogar Divertikelsteine durch ihre Lage als spine 
erkennen lazen mub und noh mehr fur die Kontrastaufnahmen der Üystegrapt:e, 
ts: der ich übrigens eine Fullung der Blase mit Ami 250 ccm Fiüsizke it. wie die 
demonstrierten Platten sie zeigen, bei patholosasch veranderten Biasen fur ent- 
-chieden zu groß und meist undurchfuhrbar halte. Für die Operation wichtiger 
Fragen, z. B. Lage des Divertikelbalses, Verhältnis des Divertikelscheitels zum 
Blasen-cheitel, Topographie einer Turmmoraus<sparung zu Scheitel, Seitenwar.d 
und Fundus der Blase werden wohl nur durch die Aufnahme in der Operations- 
ebene i. e. durch rein anterio-posteriore Bilder zu erzielen sein. 

Herr Rubritius: Herrm Necker möchte ich erwidern, daB wir gerade, um vor 
der Operation über Sitz von Geschwülsten, Divertikeln usw. orientiert zu sein, 
die axiale Aufnahme brauchen. Denn das, was uns die anterio-posteriore Aufnahme 
zeigt, das konnen wir auch beim hohen Blasenschnitt durch die Autopsie in vivo 
erheben, da wir uns das Organ gewissermaßen in derselben Richtung zugänglich 
machen. 

Herr Blum: Ich benütze die Gelegenheit, zu den Bemerkungen des Herm 
Sgalitzereine Mitteilung zu machen, die wohl nicht ganz in den Rahmen der jetzigen 
Diskussion zu passen scheint. Wie Sie wissen, bin ich wiederholt gegen die P yelo- 
graphieaufgetreten, da ich diese Methode für nicht ungefährlich und in den meisten 
Fallen für überflüs-ig halte. Wenn ich mir nun erlaube, eine neue Indikation 
für die Vornahme der Pyelographie vorzuschlagen, so bekenne ich gleich- 
zeitig, daß für mich die Methode seit der Einführung der Jodkalifüllung durch 
tubritius einiges von ihrer Unheimlichkeit verloren hat. Für diejenigen Fälle 
von Nephrolithiasis, in welcher uns das Röntgenbild einen minimal kleinen Stein- 
schatten aufzeigt, ist für jeden erfahrenen Operateur die Verlegenheit mitunter 
sehr groß, durch einen Nierenbecken- oder Nierenschnitt einzugehen und das kleine 
Konkrement zusuchen. In einem solchen Falle, den ich unlängst operiert habe, 
zeigte die durch H. Sgalitzer vorgenommene Radiographie einen hanfkorngroßen 
bis erbsengroßen Steinschatten, der in seitlicher und in a. p. Durchleuchtungsrich- 
tung als Nierensteinschatten erkannt wurde. Ich nahm nun vor der Operation 
eine Jodkalinierenbeekenfüllung vor und konnte mit Sicherheit erkennen, daß der 
Stein im untersten Calyx gelegen sei. Die Operation war schwierig. Infolge derber 
perinephritischer Adhäsion und Fixation des Nierenhilus ließ sich die Niere nicht 
luxieren. Es war dies jedoch auch nicht nötig: Durch Einstechen einer Nadel genau 
in den unteren Nierenpol entsprechend dem tiefsten Calyx ließ sich der Stein mit 
absoluter Zielsicherheit nachweisen, darauf eine Erweiterung des Stichkanales; durch 
Einführung einer Kornzange entlang der Nadel ließ sich der Stein mit Leichtigkeit 
extrahieren. Der kingriff war in wenigen Minuten beendet, der Kranke nach 
2 Wochen geheilt. 


3. Herr Prigl demonstriert an einigen Fällen, wo die urologischen Unter- 
suchungsmethoden nicht ausreichen, um zur Diagnose zu gelangen, daß die Röntgen- 
durchleuchtung die Diagnose ermöglicht resp. ergänzt. 
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Bei einem 70jähr. Mann mit schwerster jauchiger Cystitis, der vor 10 Jahren 
wegen Harninfiltration mit Sectio alta operiert worden war, konnte cystoskopisch 
nur undeutlich ein rundliches weißliches Gebilde im Blasenscheitel gesehen werden. 
Erst die Röntgenaufnahme bei Füllung mit 10 proz. Jodkalilösung ermöglichte die 
Diagnose Tumor. Die Operation bestätigte dieselbe, es handelte sich um einen 
großen Tumor mit glänzend weißer Oberfläche (durch Inkrustationen). 

Bei einem 62jähr. Mann mit einem tastbaren länglichen Tumor, anscheinend 
dem Corpus cavernosum urethrae angehörig, war die Urethra durch den Tumor 
so stenosiert, daß man mit dem Urethroskop nur den Beginn des Tumors etwa 
5 cm hinter dem Orificium urethrae, nicht aber das Ende desselben feststellen konnte. 
Palpatorisch ließ sich der Tumor undeutlich längs des ganzen Penis bis ins Perineum 
verfolgen. Durch Füllung der Urethra mit Druckspülung mit 10 proz. Jodkalilö- 
sung erhielt man vor dem Röntgenschirm ein ausgezeichnetes Bild des die Urethra 
fast völlig ausfüllenden Tumors, hinter demselben den erweiterten Bulbus mit glatter 
Wand. Die Operation bestätigte exakt den Röntgenbefund. 

Bei einer Induratio plastica ergab die Röntgenuntersuchung mit 10proz. 
Jodkalidruckspülung ein völlig gleichmäßiges Urethralrohr Jmit glatter Wand. 


Aussprache: 


Herr Haudek: Die Methode der Kontrastfüllung der Harnröhre ist ebenso 
leicht, als die damit gewonnenen Bilder schön und aufschlußreich sind. Ich möchte 
die Harnröhrenfüllung in beiden Punkten mit der Kontrastuntersuchung der 
Speiseröhre vergleichen. Da wie dort wird die Eruierung und Lokalisation von 
Stenosen eine dankbare Aufgabe bieten. Während aber bei Stenosen der Speise- 
röhre die durch die Enge hindurchgetretene Kontrastflüssigkeit in Form eines 
dünnen Fadens weiterfließt und den Aufschluß über die Länge der Stenose schuldig 
bleibt, leistet in diesem Punkt die Harnröhrenfüllung Besseres, indem sie wie das 
Demonstrationsbild zeigt, den Tumor als Schattenaussparung in seiner ganzen Länge 
sichtbar macht. Auch für den Nachweis multipler gonorrhoischer Strikturen dürfte 
das Verfahren sehr verwendbar sein. 

Da die Durchleuchtung zu diagnostischen Zwecken vollkommen genügt, hat 
das Verfahren, ebenso wie die Jodkaliumfüllung der Blase auch den großen Vorzug 
der Billigkeit. Die Aufnahme stellt nur ein ergänzendes Verfahren dar, teils zur 
Gewinnung von Demonstrationsobjekten, teils auch zur besseren Sichtbarmachung 
mancher Details. 

Herr Sgalitzer (Bericht nicht eingelangt). 


4. Herr Pelčič: Ein Fall von primärem Nierencarcinom bei einem 
lljährigen Mädchen. 

Ich erlaube mir aus der Abteilung des Herrn Doz. Blum ein durch Operation 
gewonnenes Präparat von Adenocarcinoma renis zu demonstrieren, welches von 
einem lljährigen Mädchen stamnit, dessen Krankengeschichte ich kurz mitteilen 
möchte, 

Das früher gesunde Kind magerte in letzter Zeit stark ab, sah auffallend 
schlecht aus und hatte häufig Magenbeschwerden mit Erbrechen. Den Eltern 
fiel auch ein Größerwerden des Bauches auf. Der konsultierte Internist fand einen 
Tumor der linken Bauchseite und da er eine Hydronephrose vermutete, veran- 
laßte er die urologische Untersuchung. Diese wurde am 20. IX. vorgenommen 
und ergab folgenden Befund: 

An der linken Flanke eine mächtige Ausladung des linken Rippenbogens. 
Durch die fettarme Haut des Bauches schimmern beiderseits ektatische Venen 
durch. Auf der linken Seite tastet man einen etwa mannskopfgroß.n, fast kugeligen, 


412 Wiener urologische Gesellschaft. 


harten Tumor, der an seinem unteren Pole mehrere grobe Höcker aufweist. Der 
mediale Anteil des Tumors zeigt undeutliche Fluktuation. Der Tumor ist respira- 
torisch und passiv nur wenig verschieblich, seine Palpation nicht besonders schmerz- 
haft. Der Perkussionsschall über dem Tumor dumpf, von der Milzdämpfung 
nicht abgrenzbar. 

Die rechte Niere ist an normaler Stelle zu tasten. 

Die Röntgenaufnahme der Niere zeigt keinen Konkrementschatten. Der 
Blutbefund ist bis auf die Zeichen allgemeiner Anämie ohne Besonderheiten. 

Cystoskopisch wird die Blasenschleimhaut normal gefunden. Der bein Urete- 
renkatheterismus von der rechten Niere aufgefangene Urin ist klar, hellgelb, enthält 
kein Eiweiß und kein pathologisches Sediment, färbt sich bei Indigocarmininjektion 
nach 7 Minuten blau. 

Links fließt während 25 Minuten durch den Ureterkatheter nichts ab. 

Der Harnbefund zeigt normale Verhältnisse. 

Lumbale extraperitoneale Nephrektomie. Es wird die Niere mit der Fett- 
kapsel und möglichst viel Gewebe am Nierenhilus exstirpiert. 

Verlauf reaktionslos. Nach der Operation Gewichtszunahme von 7 kg. 

Am Präparat, welches im frischen Zustande 1330 g wog, sieht man, daß der 
größte Teil der Niere durch den mächtigen Tumor vollkommen substituiert ist, 
während das noch sichtbare Nierenparenchym förmlich wie ein Anhängsel des kuge- 
ligen Tumors erscheint. Man sieht ferner, daß die Geschwulst im unteren und media- 
len Anteil der Niere zur Entwicklung gekommen ist und vollkommen intrakapsulär 
liegt, also nirgends, die ihn überziehende, verdünnte Nierenkapsel durchbricht. 
Das Nierenbecken und der Ureter sind an das Tumorparenchym fixiert. An der 
Schnittfläche ist keine feinere Strukturierung erkennbar. Im frischen Zustande er- 
schien die Schnittfläche zart marmoriert, zwischen grau rosa und mehr gelblichen 
Tönen wechselnd. 

An einer Stelle des kranialsten Nierenbeckenabschnittes ist in etwa linsengroßer 
Ausdehnung ein Einbruch der Geschwulst in das Beckenlunmen erfolgt. 

Die vom Prof. Stoerk ausgeführte mikroskopische Untersuchung ergab, daß es 
sich in diesem Falle um ein reines tubuläres Carcinom der Niere handelt. Überall 
sieht man ziemlich gleichförmige Schläuche, die von einem einreihigen, kubischen 
Epithel, mit meist noch deutlich erkennbaren Nierenepithelcharakter, ausgekleidet 
sind. Auf den ersten Blick könnte das Bild evtl. als eine adenomatöse Bildung 
imponieren, stellenweise ist aber der maligne Charakter in einem gewissen Poly- 
morphismus des Epithels, sowie in der Art der Ausbreitung im Zwischengewebe 
doch deutlich zu erkennen. Nirgends ist eine Übereinstimmung mit den Bildern 
des Grawitzschen Typus zu erkennen. 

Histologisch gehört also die Geschwulst nicht zur Gruppe der Grawitz-Tumoren, 
sondern stellt ein reines Blastemeareinom dar, was jedenfalls bei den malignen 
Nierentumoren des Kindesalters ein höchst seltener Befund ist. 


5. Herr Hryntschak: Blasendivertikel. 

Ich erlaube mir Ihnen über zwei neue von meinem Chef, Herrn Doz. Blum, 
operierte Blasendivertikel zu berichten. 

Im ersten Falle, bei dem es sich um einen 45jähr. Mann handelt, bestand 
eine hartnäckige Cvstitis, die jeglicher Therapie trotzte. Die Trübung des Harnes 
bestand aus Leukocyten und Bakterien. Cystoskopisch ließ sich eine Trabekelblase, 
normale Ureterenmündungen und nach außen und oben der rechten Ureterpapille 
ein erbsengroßer kreisrunder Divertikeleingang feststellen. Die Cystoradioskopie 
zeigte eine normal geformte und sich entleerende Blase. Bei a.-p. Durchleuchtung 
sah man ein, scheinbar der rechten Seitenwand aufsitzendes nußgroßes Divertikel, 
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das sich erst nach beendeter Miktion und der Diastole der Blase langsam und un- 
vollständig ins Blasenkavum entleerte. 

Operation in Äthernarkose. Die rechte Seitenwand der Blase wurde weit nach 
abwärts freipräpariert, da das Divertikel aber auf diese Weise nicht zur Darstellung 
zu bringen war, mußte die Blase eröffnet werden. Von hier aus gelang es, den Di- 
vertikelsack mit Gaze auszutamponieren und jetzt erst konnte man das Divertikel 
tief im Wundtrichter an der Außenseite der Blase, nahe der Prostata palpieren. 
Da die Präparation von außen her auf große Schwierigkeiten gestoßen wäre, wurde 
der Divertikelsack mit einer Krallenzange ins Blaseninnere eingestülpt, abgetragen 
und der Schleimhaut- und Muskeldefekt von hier aus mit Katgutnähten verschlossen. 
Ein Drain wurde in den paravesicalen Wundtrichter eingelegt und ein Nelaton- 
katheter als Dauerkatheter nach vollständiger Blasennaht befestigt. 

Heilung per primam. Nach 3 Wochen eröffnete sich ein kleiner Bauchdecken- 
abszeß, der eine 6 Tage lang sezernierende Blasenfistel zur Folge hatte. 

Weitaus interessanter ist der Bericht des zweiten Falles. Hier handelte es sich 
um einen 63jähr. Mann, der uns mit schwerster Urosepsis, fast bis zum Skelett ab- 
gemagert, eingeliefert wurde. Anamnestisch ließ sich nur erheben, daß seine Harn- 
beschwerden seit 5 Jahren bestanden, seit einem Jahre starke Abmagerung und 
stark getrübter eitriger Harn. 

Auch jetzt war der Harn schwer eitrig, die Blase enthielt 300 ccm Residuum, 
cystoskopisch war außer trabekulärer Hypertrophie und deutlich vorspringendem 
Mittellappen am Blasenscheitel in einer Urachuserweiterung eine Luftblase zu sehen, 
die durch Druck auf die Bauchdecken nicht zu verschieben war und einen schein- 
bar ganz dünnen Divertikeleingang verschloß. | 

Rectal tastete man bimanuell eine apfelgroße Prostata; in den Bauchdecken 
fand sich knapp oberhalb der Symphyse ein nußgroßer rundlicher Tumor. 

Der gleich nach der Cystoskopie eingeführte Dauerkatheter fiel während der 
Nacht heraus, alle weiteren Versuche, weiche oder Seidenkatheter einzuführen, 
mißlangen, nur ein Metallkatheter passierte ohne Schwierigkeit. Der Harn war 
purulent, übelriechend, ammoniakalisch zersetzt. Wegen Temperatursteigerungen 
über 39° wurde trotz des elenden Zustandes des Patienten die Anlegung einer Blasen- 
fistel beschlossen. | 

Die Operation wurde in Lokalanästhesie begonnen, später in Äthernarkose 
fortgesetzt. Nach Auseinanderdrängen der Musculi recti zeigte sich, daß das Bauch- 
fell bis an die Symphyse reichte und dort fest adhärent war. Es wurde daher in 
breiter Ausdehnung eröffnet und die Extraperitonisierung der Blase nach Völcker 
durchgeführt. Dabei wurde ein kleinfingerdicker, in der Medianlinie von der Blase 
gegen den Nabel zu verlaufender Strang freipräpariert, der flaschenförmig erweitert 
dem Blasenscheitel aufsaß und sich allmählich verjüngend nach obenhin fortsetzte. 
Der dünne obere Anteil wurde zwischen zwei Klemmen gefaßt und durchtrennt und 
die flaschenförmige Urachuserweiterung mit dem Skalpell eröffnet, aus der sich 
übelriechender mit Gasblasen vermischter Eiter entleerte. Nach Abtragung des 
Divertikels zeigte sich seine Innenfläche von einer Gewebsmasse von rötlichbrauner 
Farbe und neoplasmatischenı Aussehen erfüllt. Nunmehr wird die vordere Blasen- 
wand in weitem Umkreise reseziert und die Schnittfläche wegen starker Blutung mit 
Katgutnähten umsäumt. Am Blasenfundus sieht man einen portio vaginalisartigen 
kleinen Mittellappen, die Schleimhaut zeigte die Charaktere einer diffuseitrigen 
Cystitis. Schluß der Operation mit Anlegung einer suprapubischen Cystostomie. 

Der Patient erholte sich zwar in den ersten 24 Stunden nach der Operation, 
kam aber 2 Tage später dennoch ad exitum. 

Der in dem trichterförmigen resezierten Urachusdivertikel sitzende Tumor 
zeigte an seiner Schnittfläche ein weißliches ziemlich konsistentes Gewebe, das gegen 
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die Lichtung des Hohlraumes zu im Zerfall begriffen zu sein scheint. Mikroskopisch 
ergab sich ein kleinzelliges Rundzellensarkom. l 

Die Obduktion zeigte am Urogenitalsystem eine schwere doppelseitige Pyo- 
nephrose mit erweiterten Ureteren. Die vordere Blasenwand war auf l cm ver- 
dickt, auf der Schnittfläche von gelatinös-speckiger Konsistenz und bestand mikro- 
skopisch aus Schwielengewebe. Die Prostatahypertrophie ließ mikroskopisch ein 
gutartiges Adenom erkennen. 

Epikritisch können wir zu Fall 1 bemerken, daß eine akzidentell zu einem Di- 
vertikel hinzugetretene Cystitis durch das ständige Vorhandensein von Residual- 
harn jeder Therapie zu Trotz nicht zum Ausheilen zu bringen ist, eine Tatsache, die 
die Radikaloperation jedes Blasendivertikels bei trübem Harne unbedingt erforder- 
lich macht. 

Im zweiten Falle handelte es sich um ein Krankheitsbild, bei dem die ver- 
hängnisvolle Konkurrenz von 4 krankmachenden Faktoren einen schlechten Verlauf 
vorauszusagen erlaubte. In welchem kausalen Verhältnis und zeitlicher Aufein- 
anderfolge diese einzelnen Veränderungen: Prostatahypertrophie, Urachusdiver- 
tikel, Sarkom und Pyonephrose zustande kamen, läßt sich wohl vermuten. Die Pro- 
statahypertrophie gab den Anstoß zur Vergrößerung des Urachusdivertikels, in 
dem sich dann vielleicht aus embryonal liegengebliebenen, undifferenzierten 
Zellen das maligne Neoplasma entwickelte. Aus der Rückstauung des infizierten 
Harnes gegen die Nieren entwickelten sich dort die früher erwähnten Verände- 
rungen. 

Solide Tumoren des Urachus sind selten vorkommende Gebilde; bisher sind 
erst vier Carcinome beschrieben worden. Weitaus häufiger sind Cysten im Ver- 
laufe des Urachus, die oft gigantische Größen erreicht haben. 

Zufälligerweise hatten wir Gelegenheit in letzter Zeit zwei kleine, völlig gegen 
die Blase abgeschlossene Urachuscysten cystoskopisch feststellen zu können, von 
denen die eine in Form eines kleinen transparenten Kegels dem Scheitel der Blase 
aufsaß. Ich bin in der Lage Ihnen das Präparat zu demonstrieren. Die mehr als 
haselnußgroße Cyste wurde nach Extraperitonisierung des Blasenscheitels ohne 
vorherige Eröffnung der Blase mit der umgebenden Schleimhaut exstirpiert. Wir 
behalten uns vor, die pathologische Bedeutung derartiger intravesical entwickelter 
Urachuscysten, ihre Diagnose, Histologie usw. eingehend zu studieren. Ob es sich 
bei unseren 3 Fällen von Urachuserkrankungen nur um ein Spiel des Gesetzes der 
Serie handelte, oder ob solche Bildungen häufiger zu sehen sind, wenn man besonders 
hierauf achtet, soll bei allen künftigen Cystoskopien miterwogen werden. 


Aussprache: 


Herr Pleschner demonstriert das Obduktionspräparat eines etwa 8 Wochen 
nach der Exstirpation eines Divertikels an Pneumonie verstorbenen Patienten. 
An der Abtragungsstelle des Blasendivertikels findet sich noch eine kleine mit der 
unmittelbaren Umgebung kommunizierende, sonst aber durch umgebendes Gewebe 
gedeckte Fistelöffnung. Dieser Befund nach einer ohne jede Schwierigkeit ver- 
laufenen extraperitonealen, extravesicalen Divertikelexstirpation mit dreifacher 
Übernährung der Kommunikationsstelle zwischen Blase und Divertikel läßt in 
Erwägung ziehen, ob in geeigneten Fällen die Divertikeloperation nicht folgender- 
Maßen zu verlaufen hätte: extraperitoneale und extravesicale Freilegung des Diver- 
tikels, Umschneidung des Divertikelhalses bis auf die Schleimhaut, Invagination 
des Sackes in die Blase, doppelte oder dreifache Übernährung der Blasenmuskulatur 
über der Öffnung. Dann erst Eröffnung der Blase und Abtragung des eingestülpten 
Divertikelsackes von innen her, Schluß der Blase mit Verweilkatheter oder supra- 
pubische Drainage der Blase. Zu diesem Vorgehen ist natürlich die Möglichkeit, 
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das Divertikel von außen her leicht freilegen zu können, Bedingung, die in dem vor- 
gestellten Falle gegeben gewesen wäre. 

Herr Kroiss hat mindestens 7 Fälle von Blasendivertikel operiert, und zwar 
lauter tief unten hintenliegende von 100—250 ccm Fassungsraum, die, mit einer 
Ausnahme, unmittelbar hinter einer Harnleiteröffnung mündeten und sämtlich mit 
der Blase und deren Umgebung innig verwachsen waren; in keinem Falle konnte das 
Divertikel von der Blase vollkommen freigeniacht (gestielt) werden, ja größtenteils 
mußte der Redner wegen gefährlicher Nachbarschaft (Ureter, Gefäße) einen Zipfel 
des Divertikels in der Tiefe des Beckens zurücklassen und sich mit der Abtragung 
der Schleimhaut von diesem Teil begnügen; das gleiche galt von der der Blase 
selbst fest anhaftenden Divertikelwand. Die Ausschaltung des Divertikels aus der 
Gemeinschaft mit der Blasenhöhle gelang aber immer vollkommen. Das von 
Pleschner soeben empfohlene Operationsverfahren ist also auf eine sehr große 
Zahl, vielleicht auf die meisten der Fälle nicht anwendbar. 

Ein Diverticulum spurium durch Dehiszenz der Naht, wie es Pleschner 
an seinem Präparat demonstriert hat, konnte Redner bei einem kürzlich operierten 
Falle beobachten (cystoskopisch und klinisch), wobei allerdings der Umstand, daß 
der erweiterte Ureter in der Wand des Divertikels verlief und genau im Ring der 
Divertikelöffnung mündete eine plastische Deckung des Loches nötig und eine 
exakte mehrfache Übernähung unmöglich machte. Es entstand eine linsengroße 
Öffnung neben dem eingepflanzten Divertikellappen, und so oft versucht wurde, 
den Verweilkatheter zu entfernen, trat hohes Fieber und heftiger Schmerz in der 
Flanke auf, was sich erst nach etwa 10 Wochen verlor. 


6. Herr Hasslinger berichtet aus der Klinik Hochenegg über einen seltenen 
Fall von Lymphangioma cysticum congenitum der Serotalhaut. (Erscheint ausführ- 
lich in dieser Zeitschrift.) 


7. Herr Schwarzwald demonstriert Leichenpräparate einer Frauensper- 
son, welche 7 Jahre nach der wegen Tbk. erfolgten rechtsseitigen Nephrek- 
tomie an linksseitiger Nierentuberkulose zugrundegegangen war. Die 
Harnblase zeigt mehrfache größere Ulcerationsflächen, das linke Ureterostium 
ist schwer verändert, der juxtavesicale Harnleiterabschnitt stenosiert, der übrige 
Harnleiter in seinem ganzen Verlaufe mäßig dilatiert. Das untere Drittel des Ureters 
erscheint wie besät von dicht nebeneinanderstehenden lentieulären Geschwüren. 
Renalwärts nimmt die Intensität des Erkrankungsgra des ab; es finden 
sich an Zahl allmählich abnehmende, reichlichere, dann spärlichere Knötchen auf 
der Harnleiterschleimhaut, der oberste Harnleiterabschnitt weist nur ganz verein- 
zelte Knötchenbildung auf. Das Nierenbecken ist Sitz zahlreicher miliarer Knöt- 
chen, die Niere selbst zeigt in ihrem caudalen Abschnitte in einzelnen Herden die 
Zeichen frischertuberkulöser Pyelonephritis. (Der Ureter der rechten Seite 
vollkommen unverändert, zart.) Es handelt sich wohl zweifellos um eine ascen- 
dierende Infektion der seinerzeit gesunden Niere. 

Schwarzwald bespricht im einzelnen die experimentellen Untersuchungen 
Baumgartens,ferner jene BernardsundSalomonssowieHaasensunderinnert 
schließlich an die Versuchsergebnisse von Wildbolz zur Frage der ascendierenden 
Nierentuberkulose. Weiter zitiert Schwarzwald aus der Literatur Widersacher 
und Fürsprecher der Ascensionstheorie und kommt zu dem Schlusse, daß in dem de- 
monstrierten Falle die von Küster aufgestellten Postulate für die Entstehung der 
ascendierenden Nierentuberkulose in allen Stücken erfüllt scheinen. 
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Mitteilung. 


Herausgeber und Verlag der Zeitschrift für urologische Chirurgie 
haben die Angliederung eines Referatenteiles beschlossen. Es soll 
die Berichterstattung mit den nach dem 1.1. 1921 erschienenen 
Arbeiten angefangen werden. Demgemäß bringt die Zeitschrift- für 
urologische Chirurgie von Band VII, Heft 1 ab Referate der gesamten 
Urologie und ihrer Grenzgebiete sämtlicher Arbeiten aus allen Zeit- 
schriften, welche der großen Organisation der medizinischen Zentral- 
blätter des Springerschen Verlages zur Verfügung stehen. Es 
handelt sich um rund 1000 medizinische Zeitschriften, also um die 
gesamte medizinische Weltliteratur. 70 unserer hervorragendsten 
Fachgenossen haben sich der Schriftleitung in dankenswerter Weise 
zur Verfügung gestellt, um dieses große Material zu bearbeiten. 

Wir hoffen, durch diese Organisation eine wesentliche ideelle 
und materielle Erleichterung der wissenschaftlichen Arbeit, eine 
vielseitige Anregung zur weiteren Entwicklung unserer Disziplin im 
deutschen Sprachgebiet zu erreichen und vor der Welt Zeugnis 
davon abzulegen, daß ein ständiger Fortschritt in der Medizin nur 
auf einer Grundlage zu erreichen ist, welche die gesamte wissen- 
schaftliche Produktion der Welt berücksichtigt. 


Für die Herausgeber: 
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